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 TUTKIELMASSA KÄYTETYT KESKEISET KÄSITTEET 
 
Antikolinergisesti vaikuttavat lääkkeet 
 
Kolinergisiä muskariinireseptoreja salpaavat aineet, joilla on Rudolphin ja 
kumppaneiden antikolinergisen riskin arviointityökalu (ARS) mukaan voimakas, 
kohtalainen tai mahdollinen antikolinerginen vaikutus (pisteytys 1-3), sekä lisäksi 
Socialstyrelsenin iäkkäiden lääkehoidon laatusuosituksen liitteessä 1 kuvatut 
merkittävästi antikoinergiset lääkkeet ja Beers-kriteerien (2003) mukaan iäkkäillä 
sairaustilasta huolimatta iäkkäillä vältettävät lääkkeet, joiden yhteydessä on maininta 
lääkkeen antikolinergisista vaikutuksista (Fick ym. 2003; Rudolph ym. 2008; 
Socialstyrelsen 2010). Tutkielmassa käsitettä antikolinergit käytetään synonyymina 
antikolinergisesti vaikuttaville lääkkeille. 
Haitallisten lääkkeiden kasautuma 
Tutkittavan lääkehoito täyttää kolme potentiaalisesti haitallisen lääkkeen käytön 
kriteeriä: Beers-kriteerien mukaan sopimattomat lääkkeet (Fick ym. 2003), 
antikolinergisesti vaikuttavat lääkkeet (Rudolph ym. 2008) sekä kolmen tai useamman 
psyykenlääkkeen samanaikainen käyttö (Socialstyrelsen 2010). 
Iäkkäille sopimattomat lääkkeet 
Beers-kriteerien mukaan (2003) kaikilla 65- tai yli 65-vuotiailla iäkkäillä sairaustilasta 
riippumatta vältettävät lääkkeet; joiden teho ei ole iäkkäillä riittävä, joiden haitalliset 
vaikutukset iäkkäillä ylittävät lääkkeestä saatavan hyödyn ja joille olisi saatavilla 
turvallisempia vaihtoehtoja (Fick ym. 2003). 
Iäkkäät  
65 vuotta täyttäneet ja sitä vanhemmat. 
Iäkkäille potentiaalisesti haitalliset lääkkeet 
Beers-kriteerien mukaan (2003) iäkkäillä sairaustilasta riippumatta vältettävät lääkkeet 
(taulukko 4), antikolinergisesti vaikuttavat lääkkeet (taulukko 5) tai usean 
psyykenlääkkeen (≥ 3) samanaikainen käyttö. 
Psyykenlääkkeet  
Maailman terveysjärjestö WHO:n ATC-luokittelujärjestelmän mukaisesti 
psykoosilääkkeet eli antipsykootit (ATC-luokka N05A), anksiolyytit eli 
neuroosilääkkeet -ja rauhoittavat aineet (N05B), unilääkkeet (hypnootit ja sedatiivit) 
(N05C) sekä masennuslääkkeet eli antidepressantit (N06) sekä psyykenlääkkeiden 
yhdistelmävalmisteet (N06C) (Maailman terveysjärjestö WHO 2013). 
 Ympärivuorokautinen hoito 
Hoivaa tai huolenpitoa, jota tarjotaan ympäri vuorokauden tehostetussa 
palveluasumisessa, vanhainkodissa tai sairaaloiden pitkäaikaishoito-osastoilla. 
Tutkimusosassa ympärivuorokautisella hoidolla viitataan vanhainkoteihin tai 
tehostettuun palveluasumiseen. Kirjallisuusosassa iäkkäille potentiaalisesti haitallisten 
lääkkeiden prevalenssia kuvaavissa taulukoissa myös sairaaloiden pitkäaikaishoito-
osastoilla tapahtuva laitoshoito on sisällytetty ympärivuorokautisen hoidon käsitteeseen 
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1 JOHDANTO 
 
Iäkkäiden lääkehoitoon ja sen toteutukseen on kiinnitetty viime vuosikymmenen ajan 
yhä enemmän huomiota (Hanlon ym. 2001; Spinewine ym. 2007). Kansainvälisten 
tutkimusten mukaan iäkkäät ja monilääkityt ovat lääkitysturvallisuuden näkökulmasta 
erityisen riskialttiita potilasryhmiä (Beijer ja de Blaey 2002; Budnitz ym. 2006). 
Useiden sairauksien samanaikainen esiintyminen yleistyy iän karttuessa ja altistaa 
monilääkitykselle. Monilääkitys eli yli viiden lääkkeen samanaikainen käyttö 
ympärivuorokautisessa hoidossa olevilla iäkkäillä on tavallista (Hosia-Randell ym. 
2008; Onder ym. 2012). Lääkemäärän kasvaessa myös riski lääkkeiden aiheuttamille 
haittatapahtumille (adverse drug events, ADEs) ja yhteisvaikutuksille kasvaa (Dhabali 
ym. 2012). Samalla iäkkäät ovat erityisen herkkiä lääkkeiden aiheuttamille 
haittavaikutuksille ikääntymisestä johtuvien farmakokineettisten ja -dynaamisten 
muutosten vuoksi (Mangoni ja Jackson 2004; McLean ja Le Couteur 2004). 
Lääkkeiden teho- ja turvallisuustiedon ollessa iäkkäiden osalta rajoittunutta asiantuntijat 
ovat laatineet eksplisiittisiä listoja lääkkeistä, joita voidaan pitää iäkkäille 
potentiaalisesti sopimattomina tai haitallisina (Dimitrow ym. 2011; O'Connor ym. 2012). 
Beers-kriteerien mukaan iäkkäille potentiaalisesti sopimattomat lääkkeet ovat lääkkeitä, 
joiden teho iäkkäillä ei ole riittävä, joiden käyttöön liittyy tarpeettoman suuri riski tai 
joille on olemassa turvallisempia vaihtoehtoja (Fick ym. 2003). Potentiaalisesti 
sopimattomia lääkkeitä on listattu useissa maissa eri kriteerein (Beers ym. 1991; 
Gallagher ja O'Mahony 2008; Laroche ym. 2007; Maio ym. 2010; Rognstad ym. 2009). 
Yhdysvalloissa kehitetyt Beers-kriteerit lienevät kansainvälisessä tutkimuksessa 
käytetyimmät (Beers ym. 1991; Beers 1997; Fick ym. 2003). Eksplisiittisten kriteerien 
ohella hoitolaitoksissa asuville iäkkäille sopimattomiksi lääkkeiksi on määritelty 
kokonaisia lääkeryhmiä, kuten psyykenlääkkeet, joiden käyttöä Yhdysvalloissa on 
säädelty lain keinoin jo 1980-luvun lopulta alkaen (OBRA, Omnibus Budget 
Reconciliation Act of 1987)  (Hughes ja Lapane 2005). Psyykenlääkkeiden ohella myös 
esimerkiksi voimakkaita antikolinergisiä sivuvaikutuksia omaavia lääkkeitä on pidetty 
iäkkäillä vältettävinä (Fick ym. 2003; Rudolph ym. 2008; Socialstyrelsen 2010). 
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Iäkkäille sopimattomien lääkkeiden kriteereitä on käytetty teoreettisena pohjana ja 
työkaluina gerontologisessa tutkimuksessa, käytännön kliinisessä työssä sekä 
terveydenhuollon ammattihenkilöiden koulutuksessa iäkkäiden lääkehoidon 
parantamiseksi. Tutkimuksissa eri kriteerein määriteltyjen iäkkäille potentiaalisesti 
haitallisten lääkkeiden käyttö on liitetty haittavaikutuksiin (Jano ja Aparasu 2007), 
sairaalahoidon tarpeeseen (Uusvaara ym. 2011), kognition heikkenemiseen (Uusvaara 
ym. 2013), kaatumisiin (Hartikainen ym. 2007), elämänlaatuun ja toimintakykyyn 
(Landi ym. 2007) sekä kuolleisuuteen (Schneider ym. 2005).  
Vuoden 2010 lopussa vanhainkodeissa ja tehostetun palveluasumisen yksiköissä asui 
Suomessa yhteensä yli 50 000 asiakasta (Sosiaali-ja terveysministeriö 2013), jotka ovat 
sairain ja haurain osa vanhusväestöä. Ympärivuorokautisessa laitoshoidossa asuvat 
iäkkäät käyttävät kaikkein eniten lääkkeitä (Fialová ym. 2005; Haasum ym. 2012; 
Hosia-Randell ym. 2008; Jyrkkä ym. 2009; Lampela ym. 2013; Onder ym. 2012). 
Lääkehaittatapahtumat ovat iäkkäillä yleisempiä kuin nuorilla, ja ne voivat johtaa 
sairaalahoidon tarpeeseen tai jopa kuolemaan (Budnitz ym. 2006; Budnitz ym. 2011). 
Tutkimusten mukaan merkittävä osa iäkkäiden lääkkeiden aiheuttamista 
haittatapahtumista olisi estettävissä oikeilla lääkevalinnoilla ja annoksilla sekä 
huolellisella seurannalla (Beijer ja de Blaey 2002; Gurwitz ym. 2000; Gurwitz ym. 
2003). Tämän vuoksi lääkehaitat ja -ongelmat tässä kohdeväestössä ovat tärkeä ja 
ajankohtainen aihe. 
Aiemmat iäkkäille sopimattomia lääkkeitä käsittelevät tutkimukset ovat keskittyneet 
jonkin tietyn kriteeristön mukaan iäkkäille sopimattomiin lääkkeisiin (Dimitrow ym. 
2011). Siten erilaisia kriteereitä ei ole sovellettu yhtäaikaisesti eikä erilaisten iäkkäille 
sopimattomaksi määriteltyjen lääkkeiden yhtäaikaista käyttöä ja kasautumista ole juuri 
tutkittu. Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää kolmen eri kriteerin mukaan 
iäkkäille potentiaalisesti sopimattomien lääkkeiden (antikolinergisesti vaikuttavat 
lääkkeet, Beers-kriteerit, psyykenlääkkeet) käytön esiintyvyyttä sekä haitalliseksi 
määriteltyjen lääkkeiden tai lääkeyhdistelmien päällekkäistä käyttöä sekä niihin 
assosioituvia tekijöitä ympärivuorokautisissa hoitoyksiköissä Helsingissä ja Kouvolassa 
asuvilla iäkkäillä. 
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I KIRJALLISUUSOSA 
 
2 IÄKKÄIDEN LÄÄKEHOITO 
 
2.1 Iäkkäät 
 
Iäkkäät ovat heterogeeninen joukko, ja ikääntymiseen liittyy suuri yksilöiden välinen 
vaihtelu terveydessä, sairastavuudessa ja toimintakyvyssä. Ikääntymisen myötä 
yksilöiden väliset erot kasvavat (Nelson ja Dannefer 1992). Vaikka odotettavissa oleva 
elinaika yleisesti pitenee ja ihmiset elävät terveenä entistä pidempään (Tilastokeskus 
2011), myös terveydentilaltaan heikompien iäkkäiden määrä kasvaa. Suuret erot 
iäkkäiden välillä tekevät lääkkeenmääräämisen ja lääkehoitojen toteuttamisen 
haasteelliseksi, sillä monisairaiden ja -lääkittyjen iäkkäiden hoidosta ei ole riittävästi 
näyttöön perustuvaa tutkimustietoa. Tutkimustieto perustuu paremmassa kunnossa 
oleviin, nuoriin iäkkäisiin sekä aikuisiin (Hilmer ym. 2012). 
 
Monet sairaudet kuten sydän- ja verisuonisairaudet, tuki- ja liikuntaelinten sairaudet, 
korkea verenpaine, ortostaattinen hypotensio, unettomuus, diabetes, nivelsairaudet, 
kognitiivisia toimintoja heikentävät sairaudet sekä masennus yleistyvät ikääntyessä 
(Salminen ym. 2012). Muistisairauksien ilmaantuvuus ja vallitsevuus 65 vuotta 
täyttäneiden keskuudessa kasvavat voimakkaasti iän noustessa (Juva ym. 1993; 
Rahkonen ym. 2003). Ikääntyessä herkkyys lääkeaineille kasvaa, ja yhdessä 
moninaisten sairauksien kanssa iäkkäiden lääkehoidon suunnittelu ja toteuttaminen 
vaatii suurta huolellisuutta ja jatkuvaa arviointia. 
 
2.2 Lääkitykseen liittyviä käsitteitä 
 
Maailman terveysjärjestö WHO:n määritelmän mukaan rationaalinen lääkehoito on 
tehokasta, turvallista, taloudellista ja hoidollisesti perusteltavissa (Maailman 
terveysjärjestö WHO 2010). Oikein toteutettu, tehokas, turvallinen 
tarkoituksenmukainen ja taloudellinen lääkehoito on myös keskeinen osa 
potilasturvallisuutta (Sosiaali-ja terveysministeriö 2005). Tarkoituksenmukainen 
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lääkehoito on osa lääkehoidon vaikuttavuuden arviointia, joka kattaa lääkehoidon 
oletettujen positiivisten vaikutusten, mahdollisten sivu- ja haittavaikutusten sekä 
lääkkeiden mahdollisten yhteisvaikutusten arvioinnin ja seurannan (Sosiaali-ja 
terveysministeriö 2005). Turvallisessa lääkehoidossa lääkkeiden käyttö sekä vastaavasti 
niiden määrääminen on asianmukaista (STAKES ja lääkehoidon kehittämiskeskus 
ROHTO 2006). Tähän liittyvät termit ”oikea käyttö” ja ”virheellinen käyttö”. Potilas- ja 
lääkehoidon turvallisuussanasto määrittelee lääkkeen oikean käytön näin: ”lääke auttaa 
hoidettavaan sairauteen tai oireeseen ja sen haittavaikutukset ovat hyväksyttävät 
suhteessa tehoon ja potilaan tilaan. Se on määrätty, toimitettu ja annettu oikein. 
Lääkkeen käytöstä on sovittu potilaan kanssa ja se on käytetty sopimuksen mukaisesti” 
(STAKES ja lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2006).  Lääkkeiden virheellistä 
käyttöä ovat myös lääkkeiden ali-, liika- ja ylikäyttö, päällekkäiskäyttö sekä tarpeeton 
monilääkitys. Myös hoidon haittoihin määrätty lääkehoito (lääkekaskadi) (lääkkeellä 
hoidetaan toisesta lääkkeestä aiheutuvia (iatrogeenisia vaikutuksia) on lääkkeiden 
virheellistä käyttöä.  
Haittavaikutus on lääkevalmisteen aiheuttama haitallinen tai tahaton vaikutus, joka 
esiintyy ihmisillä sairauden ehkäisyyn, taudin määritykseen tai hoitoon tai 
elintoimintojen palauttamiseen, korjaamiseen tai muuntamiseen tavanomaisesti 
käytettyjen annosten yhteydessä (STAKES ja lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 
2006). 
Monilääkityksellä eli polyfarmasialla tarkoitetaan usean lääkkeen samanaikaista 
käyttöä. Yhtä vakiintunutta määritelmää ei ole, ja monilääkitystä voidaan tarkastella 
laadullisesta tai määrällisestä näkökulmasta (Jyrkkä 2011). Määrällisestä näkökulmasta 
monilääkityksen kriteerit vaihtelevat yleisestä viiden tai useamman lääkkeen 
samanaikaisesta käytöstä yli kymmenen lääkkeen samanaikaiseen käyttöön (Hilmer ja 
Gnjidic 2009; Jyrkkä 2011; Tamura ym. 2012a). Joissakin tutkimuksissa monilääkitys 
ja merkittävä monilääkitys on eroteltu toisistaan, jolloin merkittävällä monilääkityksellä 
(excessive polypharmacy, EPP) tarkoitetaan 10 tai useamman lääkkeen samanaikaista 
käyttöä (Haider ym. 2009). Monilääkitykseen on liitetty erilaisia negatiivisia 
vaikutuksia, kuten kohonnut riski lääkkeiden haitta- ja yhteisvaikutuksille sekä 
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potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käytölle ja sairaalahoidon tarpeelle (Hilmer ja 
Gnjidic 2009; Nguyen ym. 2006; Tamura ym. 2012a). 
 
2.3 Iäkkäät ympärivuorokautisen hoidon asiakkaina 
 
Suomessa asuvista 63- tai yli 63-vuotiaista iäkkäistä noin 87 % asuu kotona ja elää 
itsenäistä elämää tarvitsematta säännöllisiä palveluja (Sosiaali-ja terveysministeriö 
2013). Palvelutarpeen täyttyessä iäkkäille viedään palveluja kotiin (kotihoito ja 
tukipalvelut), ja kaikkein eniten apua tarvitseville tarjotaan avohoidon asumispalveluita 
kuten palvelutaloasumista. Ympärivuorokautista hoitoa tarvitseville tarjotaan 
tehostettua palveluasumista, ryhmäasumista tai laitoshoitoa vanhainkodeissa tai 
terveyskeskussairaaloiden pitkäaikaishoito-osastoilla (Sosiaali-ja terveysministeriö 
2013). Sairaudet kuten Parkinsonin tauti, aivoverenkiertotapahtumat, masennusoireet ja 
muut mielenterveysongelmat, toiminnanvajeet sekä muistisairaudet, niiden vaikeusaste 
ja muistisairauksiin liittyvät neuropsykiatriset oireet vaikuttavat ympärivuorokautiseen 
hoitoon siirtymiseen (Juva ym. 2010; Nihtilä ym. 2008). Asumispaikan valintaan 
vaikuttavat muun muassa neuropsykiatriset oireet, liikuntakyky sekä hoidon tarve eli 
hoitoisuus (Finne-Soveri 2012).  
Palvelutalo tai ryhmäkoti tarkoittaa kunnan tai muun tahon omistamaa kohdetta, joka 
mahdollistaa palveluasumisen tarjoamalla asunnon ja yhteisiä tiloja, ja jossa asukkaalla 
on saatavilla palveluja (Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus (Stakes) 
2007). Palveluasuminen on tarkoitettu ikäihmisille, jotka tarvitsevat apua asumisensa 
järjestämisessä ja tukea itsenäisessä suoriutumisessa. Asukkaat huolehtivat asumisensa 
sekä kaikkien tarvitsemiensa palveluiden kustannuksista itse (Finne-Soveri 2012). 
Palveluita on tarjolla vaihtelevasti, hoivaa tai apua ei kuitenkaan aina ole tarjolla 
ympärivuorokautisesti. Tehostetussa palveluasumisessa hoitoa ja valvontaa on sen 
sijaan saatavilla ympäri vuorokauden. Vuoden 2010 lopussa laitos- ja 
asumispalveluyksiköissä Suomessa asui yhteensä yli 50 000 asiakasta (Terveyden ja 
hyvinvoinninlaitos 2011). 
Laitoshoidon perustana ovat sosiaalihuoltolain 24 § ja sosiaalihuoltoasetuksen 
(607/1983) 11 § sekä terveydenhuoltolain (1326/2010) 67 §. Pitkäaikaista laitoshoitoa 
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annetaan henkilölle, jolle ei voida järjestää hänen tarvitsemaansa ympärivuorokautista 
hoitoa kotona tai palveluasunnossa. Sosiaali- ja terveysministeriö vuonna 2002 antaman 
asetuksen liitteen (Finlex 2002) mukaan sairaalan tai terveyskeskuksen vuodeosaston 
hoito sekä vanhainkotihoito ovat laitoshoitoa. Laitoshoitoa voi antaa myös muu 
sosiaalihuollon laitos.  
Viime vuosikymmenen aikana terveyskeskuksen pitkäaikaista vuodeosastohoitoa 
Suomessa on purettu, ja myös vanhainkotihoito on vähentynyt merkittävästi (Sosiaali-ja 
terveysministeriö 2013). Tilalle on tullut ympärivuorokautinen tehostettu 
palveluasuminen. Tavoitteena palvelurakenteen muutoksessa on ollut laitoshoidon 
asteittainen vähentäminen sekä kotihoidon ja palveluasumisen lisääminen. Perusteena 
muutokselle on muun muassa hoidon portaiden välillä tapahtuvien siirtojen minimointi 
sekä ikäihmisten oikeuden korostaminen kotiin ja arkeen myös silloin, kun iäkkään 
toimintakyky ja terveydentila edellyttävät hoitoa ja huolenpitoa ympäri vuorokauden 
(Sosiaali -ja terveysministeriö 2010). 
 
2.4 Haasteet iäkkäiden lääkehoidossa 
 
2.4.1 Ikääntymiseen liityvät muutokset elimistössä 
 
Monet ikääntymiseen liittyvät muutokset, kuten muutokset elimistön 
farmakokinetiikassa ja -dynamiikassa vaikuttavat lääkehoidon toteuttamiseen ja 
onnistumiseen (Corsonello ym. 2010; Mangoni ja Jackson 2004). Ikääntymiseen 
liittyvät solujen ja elinjärjestelmien toimintaa säätelevien toimintaprosessien, 
homeostaattisten ja korjaavien mekanismien heikkeneminen sekä taustalla olevat 
sairaudet ja reseptoriherkkyyden muutokset altistavat iäkkäät lisääntyneelle 
lääkeaineherkkyydelle (Mangoni ja Jackson 2004). Ikääntymiseen liittyviä 
farmakokineettisiä muutoksia tapahtuu lääkeaineiden imeytymisessä, jakautumisessa, 
metaboliassa ja erityksessä. Lääkeaineiden imeytyminen saattaa heikentyä, vaikka 
pääsääntöisesti lääkeaineet imeytyvät iäkkäillä yhtä hyvin kuin nuoremmillakin 
(Hammerlein ym. 1998). Mahalaukun tyhjentymisnopeus voi hidastua sairauksien tai 
lääkehoidon, kuten antikolinergien vaikutuksesta.   
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Osalla iäkkäistä plasman albumiinipitoisuus vähenee, minkä seurauksena lääkeaineiden 
sitoutuminen valkuaisaineisiin muuttuu (Hammerlein ym. 1998). Vapaan lääkeaineen 
pitoisuus plasmassa kasvaa, mikä voi erityisesti runsaasti albumiiniin sitoutuvilla 
lääkeaineilla johtaa lääkevaikutuksen voimistumiseen. Ikääntyessä kudosten 
suhteellinen rasvapitoisuus kasvaa, jonka seurauksena rasvaliukoisten lääkeaineiden, 
kuten diatsepaamin jakaantumistilavuus suurenee. Tämän seurauksena rasvaliukoisten 
lääkkeiden puoliintumisaika pitenee (Cusack 2004). Mikäli lääkkeen puoliintumisaika 
pitenee, vakaa tila (steady state) saavutetaan lääkityksen aloittamisen jälkeen 
myöhemmin kuin nuoremmilla. Tästä syystä esimerkiksi bentsodiatsepiinien 
haittavaikutukset voivat tulla esille yllättävänkin myöhään. Vastaavasti vesiliuokoiset 
lääkeaineet jakautuvat pienempään tilavuuteen, jolloin niiden pitoisuus plasmassa 
kasvaa. Myös maksan toiminnan heikkeneminen voi vähentää hieman lääkeaineiden 
ensikierron metaboliaa (Cusack 2004). Voimakkaasti maksassa metaboloituvien 
lääkeaineiden hyötyosuus kasvaa, mikä voi edellyttää lääkeannoksen pienentämistä 
osalla lääkkeistä. Munuaisten toiminta heikkenee valtaosalla iäkkäistä, minkä 
seurauksena monien lääkeaineiden erittyminen hidastuu (Nygaard ym. 2004a). Jos 
iäkkään lääkeannosta ei pienennetä, runsaasti virtsaan muuttumattomina erittyvät 
lääkeaineet voivat kumuloitua elimistöön.  
Iäkkäät ovat erityisen herkkiä lääkkeiden keskushermostoon kohdistuville vaikutuksille 
(Bowie ja Slattum 2007). Tämä johtuu osittain ikään liittyvistä muutoksista 
keskushermostossa, kuten veriaivoesteen läpäisevyyden kasvusta ja toisaalta 
farmakodynaamisista muutoksista, kuten reseptorien määrän tai herkkyyden 
muutoksista (Bowie ja Slattum 2007). 
2.4.2 Lääkehoidon toteuttaminen 
 
Iäkkäillä potilailla lääkehoidon tavoitteet ja toiveet voivat olla erilaisia kuin keski-
ikäisillä, sillä iäkkäiden kohdalla toiminnan tavoitteena ei ole yksinomaan hoitaa tai 
ehkäistä sairauksia vaan myös ylläpitää tai parantaa toimintakyvyn eri osa-alueita 
(Kivelä 2006). Elämänlaatu on keskeinen osa iäkkään hyvinvointia, ja toimintakyky ja 
kyky huolehtia itsestä liittyvät läheisesti koettuun elämänlaatuun. Iäkkään lääkehoito ei 
aina toteudu suunnitellulla tavalla (Tilvis 2010). Sairaudet, monilääkitys, suuri määrä 
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erilaisia yhteisvaikutuksia ja muutokset elimistön toiminnassa voivat aiheuttaa 
odottamattomia vasteita tai tehottomuutta lääkehoidossa. Monilääkityksen merkittävän 
yleistymisen myötä (Jyrkkä ym. 2009; Jyrkkä 2011) myös lääkkeiden haittavaikutusten 
ja interaktioiden merkitys iäkkäillä korostuu (Dhabali ym. 2012). Suomessa 
laitoshoidossa olevat iäkkäät käyttävät säännöllisesti noin 8-10 lääkettä (Hosia-Randell 
ym. 2008; Teramura-Grönblad ym. 2012). Laitoksissa asuvilla iäkkäillä lääkkeiden 
käyttö on yleisempää kuin kotona asuvilla (Hosia-Randell ym. 2008; Jyrkkä 2011; 
Leikola ym. 2011). Monilääkityksen yleistyminen liittyy osittain siihen, että monien 
ikääntymiseen liittyvien sairauksien kuten muistisairauksien, sydän- ja 
verenkiertoelinten sairauksien, diabeteksen, osteoporoosin ja prostatahyperplasian 
lääkehoidon mahdollisuudet ovat merkittävästi lisääntyneet viime vuosikymmenten 
aikana. Toisaalta monien sairauksien rationaalinen hoito perustuu nykyaikaisissa 
hoitosuosituksissa tarkoituksellisesti erilaisten lääkkeiden yhdistelmiin ja 
ennaltaehkäisevään hoitoon (Steinman ja Hanlon 2010).  
Joskus normaaliin ikääntymiseen liittyvien ilmiöiden erottaminen hoidettavista 
sairauksista voi olla vaikeaa (Tilvis 2010). Haastetta lisää se, että yksittäisten 
lääkkeiden tehoa ja turvallisuutta iäkkään elimistössä on tutkittu niukalti, ja vielä 
vähemmän on tutkimustietoa useiden lääkeaineiden samanaikaisesta käytöstä tai 
lääkkeiden tehosta ja turvallisuudesta kaikkein vanhimpien iäkkäiden elimistössä 
(Hilmer ym. 2012). Kliinisissä lääketutkimuksissa iäkkäät ovat usein aliedustettuja, ja 
tutkimukset keskittyvät aikuisiin ja nuoriin iäkkäisiin. Psykiatrisista ja somaattisista 
sairauksista kärsivät potilaat jätetään pois tutkimuksista, ja toisaalta tutkittavien 
monisairastavuudesta annetaan vain vähän tietoa. Nämä tekijät yhdessä tekevät 
tutkimustulosten yleistettävyyden iäkkäille haasteelliseksi.  
Suomalaisen Lääkäriseura Duodecim yhdessä erikoislääkäriyhdistysten kanssa laatimat 
Käypä hoito -suositukset ovat riippumattomia, tutkimusnäyttöön perustuvia kansallisia 
hoitosuosituksia (Suomalainen lääkäriseura Duodecim 2012). Käypä hoito -suositukset 
perustuvat kuitenkin tavallisesti yhden sairauden hoitoon, ja suosituksissa vanhusten 
hoidon erityiskysymyksiä tuodaan esille edelleen varsin vähän (Kivelä 2006). 
Esimerkiksi Depressio- käypä hoito -suosituksen varovainen sana-asettelu kuvaa 
suhtautumista iäkkäiden lääkehoitoon: ”Vanhuusiällä ilmenevien depressioiden 
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diagnostiikka, arviointi ja hoito ovat yleensä samankaltaista kuin nuoremmissa 
ikäryhmissä, ainakin alle 75-vuotiailla” (Depressio: Käypä hoito -suositus 2013 ).  
Toisin kuin Ruotsissa, Suomessa ei ole laadittu kansallista iäkkäiden lääkehoidon 
suositusta (Socialstyrelsen 2010). Toisaalta avuksi iäkkäiden lääkehoidon valintaan on 
julkaistu esimerkiksi Iäkkäiden lääkehoito -kapseli (Kivelä ja Räihä 2007). 
Koska iäkkäiden lääkehoitoon ja sen toteutukseen liittyy yleisesti paljon ongelmia, 
lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea on koordinoinut vuodesta 2012 
alkaen moniammatillista terveydenhuollon toimijoiden verkostoa, jonka tavoitteena 
kehittää ja levittää hyviä toimintamalleja iäkkäiden lääkehoidon parantamiseksi 
(Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2013a). Fimean tavoitteena on laatia 
kansalliset ohjeet moniammatillisesti tehtävästä lääkehoidon järkeistämisestä. Ohjeissa 
tullaan kuvaamaan kansallisia ja kansainvälisiä hyviä käytäntöjä lääkehoidon 
parantamiseksi, ja ohjeistuksen ensimmäisen julkaistavan version on arvioitu 
valmistuvan vuoden 2015 aikana. 
2.4.3 Lääkehoidon tarkoituksenmukaisuuden arviointi 
 
Lääkehoidon onnistuminen edellyttää, että lääkehoidon vaikutuksia seurataan ja 
arvioidaan (Sosiaali-ja terveysministeriö 2005). Avuksi iäkkäiden lääkehoidon 
arviointiin on kehitetty erilaisia työkaluja (Fick ym. 2003; Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus 2013b; Rudolph ym. 2008; Socialstyrelsen 2010). Iäkkäiden 
lääkityksen tietokanta on esimerkki työkalusta, joka on suunniteltu tukemaan iäkkäiden 
lääkehoitoa koskevaa kliinistä päätöksentekoa ja parantamaan iäkkäiden lääkehoidon 
rationaalisuutta ja lääkitysturvallisuutta perusterveydenhuollossa (Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2013b). Tietokanta sisältää arvion 350 iäkkäiden 
perusterveydenhuollossa yleisimmin käyttämän lääkeaineen tai niiden yhdistelmän 
soveltuvuudesta 75 vuotta täyttäneille, ja se kehottaa välttämään iäkkäillä tiettyjä 
lääkkeitä niiden korostuneiden haitta- tai yhteisvaikutusten vuoksi.  
Laatuindikaattorien avulla voidaan arvioida iäkkäiden lääkehoidon laadun ongelmia 
mittaamalla näiden esiintyvyyttä ja ilmaantuvuutta. Laatuindikaattorit ovat mitattavissa 
olevia terveydenhuollon ominaisuuksia, jotka pohjautuvat näyttöön tai konsensukseen 
siitä, että niiden avulla voidaan mitata laatua ja kehittää toimintaa (Sipilä 2011). 
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Indikaattoreilla voidaan mitata rakenteita, toimintaa tai kliinistä lopputulosta. Suomessa 
äskettäin julkaistu Laatusuositus hyvän ikääntymisen turvaamiseksi ja palvelujen 
parantamiseksi sisältää indikaattoreita, joiden avulla annettujen laatusuositusten 
toteutumista voidaan järjestelmällisesti arvioida (Sosiaali-ja terveysministeriö 2013). 
Laatusuositus ei kuitenkaan ota kantaa iäkkäiden lääkehoitoon, toisin kuin Ruotsissa, 
jossa kansalliset laatuindikaattorit iäkkäiden hyvästä lääkehoidosta on julkaistu 
ensimmäisen kerran vuonna 2003 (Socialstyrelsen 2003). Sosialstyrelsenin 
laatusuosituksen tarkoituksena ei ole määritellä ainoastaan epätarkoituksenmukaista 
lääkehoitoa, vaan myös peilata, kuinka hyvin lääkkeiden käyttö seuraa nykyaikaisia 
suosituksia. Laatusuosituksen tuorein versio on päivitetty vuonna 2010 (Socialstyrelsen 
2010).  Lääkeainespesifisiin ja sairausspesifisiin indikaattoreihin jakautuvaa suositusta 
on sovellettu muun muassa epidemiologisissa tutkimuksissa, kansallisissa mittauksissa 
ja hoidon vertailuissa, hoitohenkilökunnan koulutuksessa ja käytännön apuvälineenä 
lääkkeiden määräämisessä. Socialstyrelsenin sairausspesifiset indikaattorit kuvaavat 
rationaalista, irrationaalista tai sopimatonta hoitoa 11 yleisen diagnoosin yhteydessä. 
Laatusuosituksen lääkespesifiset indikaattorit on kehitetty useiden muiden 
eurooppalaisten suositusten tai kriteerien tapaan Yhdysvaltalaisten Beers-kriteerien 
pohjalta (Beers 1997; Dimitrow ym. 2011; Socialstyrelsen 2010). Lääkespesifiset 
laatuindikaattorit pitävät sisällään 25 kohtaa, mukaan lukien erityyppisiä lääkkeitä, 
annossuosituksia sekä lääkeyhdistelmiä diagnoosista riippumatta. 
 
2.5 Iäkkäille potentiaalisesti haitalliset lääkkeet 
 
2.5.1 Iäkkäille potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden määrittely 
 
Iäkkäille potentiaalisesti haitallisia lääkkeitä voidaan määritellä eksplisiittisin ja 
implisiittisin kriteerein (Chang ja Chan 2010; Dimitrow ym. 2011; O'Connor ym. 2012). 
Kahden viime vuosikymmenen aikana kehitetyistä iäkkäillä vältettävien lääkkeiden 
kriteeristöistä valtaosa on eksplisiittisiä kriteereitä (O'Connor ym. 2012). Eksplisiittiset 
kriteerit ovat lääke- tai sairauskeskeisiä listauksia iäkkäillä vältettävistä lääkkeistä, joita 
voidaan käyttää ilman kliinistä arviointia tai hyvin vähäisen kliinisen arvioinnin 
pohjalta. Implisiittiset mittarit kuten kuten MAI (Medication Appropriateness Index) 
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perustuvat tilannekohtaiseen harkintaan ja kliiniseen päätöksentekoon, ja niiden 
käyttäminen on eksplisiittisiä kriteereitä aikaa vievempää  (Hanlon ja Schmader 2013; 
Spinewine ym. 2007). 
Eksplisiittisistä kriteereistä ensimmäiset iäkkäille sopimattomia lääkkeitä määrittelevät 
kriteerit luotiin Yhdysvalloissa 1990-luvun alussa (Beers ym. 1991; Hanlon ym. 1992; 
Lipton ym. 1993). Beers-kriteerit ovat toimineet eräänlaisena suunnannäyttäjänä 
monillle eurooppalaisille kriteereille (Dimitrow ym. 2011). Eurooppalaiset ovat 
kehittäneet validoituja kriteeristöjä 2000-luvulta alkaen edelläkävijämaa Ranskaa 
seuraten (Gallagher ja O'Mahony 2008; Laroche ym. 2007; Maio ym. 2010; Rognstad 
ym. 2009). Eurooppalaisista kriteereistä huolimatta Yhdysvalloissa kehitetyt Beers-
kriteerit ovat kansainvälisessä tutkimuksessa käytetyimmät (Dimitrow ym. 2011; Fick 
ym. 2003). Useimmat eksplisiittiset kriteerit on kehitetty konsensusmenetelmällä 
pohjautuen kirjallisuus- ja tutkimustietoon sekä ammattilaisten näkemyksiin (Dimitrow 
ym. 2011). Tämän kaltaiset kriteerit ovat useimmiten listauksia lääkkeistä, lääkeluokista 
tai lääkeannoksista, joiden haitallisten vaikutusten katsotaan ylittävän lääkkeestä 
saatava hyöty iäkkäillä. Eksplisiittiset kriteerit eivät ota huomioon kaikkia lääkityksen 
tarkoituksenmukaiseen arvioimiseen kuuluvia tekijöitä, kuten potilaan yksilöllisiä 
ominaisuuksia, hoitoon sitoutumista, oheissairauksia, monisairastavuutta tai haitallisten 
lääkkeiden kokonaistaakkaa. Keskeisiä ja useissa kriteereissä toistuvia iäkkäiden 
hoidossa potentiaalisesti vältettäviä lääkkeitä ovat muun muassa bentsodiatsepiinit sekä 
antikolinergisesti vaikuttavat lääkkeet (Dimitrow ym. 2011).  
Vältettävien lääkkeiden kriteeristöt poikkeavat toisistaan muun muassa kansallisten 
lääkevalikoima-, hoitokäytäntö-, terveyspolitiikka- ja lainsäädäntöerojen johdosta 
(Laroche ym. 2007). Tästä syystä kriteerien sovellettavuus ja siirrettävyys 
kansainvälisesti vaihtelee, ja kriteerit ovat saaneet osakseen kritiikkiä. Tästä huolimatta 
iäkkäille sopimattomien lääkkeiden kriteereitä on hyödynnetty laajalti teoreettisena 
pohjana ja työkaluina tutkimuksessa, käytännön kliinisessä työssä sekä 
terveydenhuollon ammattihenkilöiden koulutuksessa iäkkäiden lääkehoidon 
parantamiseksi.  
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2.5.2 Beers-kriteerien mukaan iäkkäille sopimattomat lääkkeet 
 
Beers-kriteereitä on päivitetty vuosien saatossa tutkimustiedon täsmentyessä useaan 
otteeseen (Beers ym. 1991; Beers 1997; Fick ym. 2012; Fick ym. 2003). Beers-kriteerit 
kehitettiin alun perin iäkkäiden laitoshoitopotilaiden lääkehoidon parantamiseksi (Beers 
ym. 1991). Ne on luotu modifioidulla Delfi-tekniikalla asiantuntijoiden 
konsensusperiaatteella. Vuonna 1997 kriteerit päivitettiin koskemaan kaikkia iäkkäitä 
asumismuodosta riippumatta (Beers 1997). Päivitysten myötä kriteerien sisältö on 
vuosien aikana osittain uudistunut, ja kriteerien sisältämät lääkkeet ovat osittain 
muuttuneet. Vuoden 2003 kriteerit jakautuvat kahteen osaan: diagnoosista tai 
sairaudesta riippumatta kaikilla 65- tai yli 65-vuotiailla iäkkäille vältettävät lääkkeet 
sekä tietyn sairauden tai tilan yhteydessä iäkkäillä vältettävät lääkkeet (Fick ym. 2003). 
Beers-kriteerit (2003) määrittelevät diagnoosista tai sairaudesta riippumatta iäkkäillä  
 
Tutkimus Maa
Prevalenssi
%
N
Ikä, ka 
vuosina
Naisia, % Beers-kriteeri
Niwata ym. 2006 Japani 21 1669 85 75 2003 1
Corsonello ym. 2009 Italia 21 506 80 54 2003 1
Onder ym. 2005 Italia 29 5152 79 52 2003 1
Chen ym. 2012 Malesia 33 211 78 61 2003 1
Stafford ym.2011 Australia 35 2345 87 76 2003 1
Hosia-Randel ym. 2008 Suomi 35 1987 84 81 2003 1
Ruggiero ym. 2010 Italia 48 1716 84 72 2003 1
Dhalla ym. 2002 Kanada 21 19911 83 72 1997 2 mukaillen
Gray ym. 2004 Yhdysvallat 22 282 83 73 1997 2
Raivio ym. 2006 Suomi 36 425 86 82 1997 2
Perri 2005 Georgia 47 1117 85 82 1997 2
Lau 2005 Yhdysvallat 50 3372 (50 % ≥ 85) 74 1991
 3, 1997 2
Aparasu ja Mort 2000 3 18-40 1991 
3
Liu ja Christensen 2002 4 40 1997 2
1
 Fick ym. 2003, 
2
 Beers ym. 1997, 
3
 Beers ym. 1991
Taulukko 1. Beers-kriteerien mukaan iäkkäille sopimattomien lääkkeiden käytön 
prevalenssi  ympärivuorokautisessa hoitoyksiköissä tai laitoshoidossa olevilla iäkkäillä
3
 kirjallisuuskatsaus Beers-kriteerien mukaan sopimattomien lääkkeiden käytön prevalenssista, sisältää 
8 kansainvälistä julkaisua vuosilta 1992-1999
4
 kirjallisuuskatsaus Beers-kriteerien mukaan sopimattomien lääkkeiden käytön prevalenssista , sisältää 
11 kansainvälistä julkaisua vuosilta 1997-2001
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vältettävät lääkkeet iäkkäille sopimattomiksi, sillä näiden lääkkeiden tehoa ei ole 
osoitettu iäkkäillä, lääkkeiden käyttöön iäkkäillä liittyy tarpeettoman suuri riski, tai 
samanaikaisesti turvallisempiakin vaihtoehtoja olisi saatavilla.  
Beers-kriteerien mukaisten lääkkeiden käyttöä on tutkittu eri puolilla maailmaa 
(Gallagher ym. 2007). Kansainvälisten katsausten mukaan ympärivuorokautisessa 
hoidossa olevat iäkkäät käyttävät potentiaalisesti iäkkäille sopimattomia lääkkeitä 
kotona asuvia iäkkäitä enemmän, käyttöprevalenssin vaihdellessa 14 - 50 % välillä 
(taulukko 1). Kelan laajan (n=841 509) rekisteriaineiston perusteella suomalaisista 
kotona asuvista iäkkäistä potentiaalisesti sopimattomia lääkkeitä käyttää noin 15 %, kun 
pitkäaikaishoitopotilailla vastaavan luvun on raportoitu olevan noin 35 % (Hosia-
Randell ym. 2008; Leikola ym. 2011).  
Beers-kriteerien mukaan iäkkäillä vältettävien lääkkeiden käytön prevalenssi vaihtelee 
käytetystä kriteeristöstä, päivitysvuodesta, kriteerien modifioimisesta sekä maasta ja 
tutkimuspopulaation ominaisuuksista riippuen (Aparasu ja Mort 2000; Gallagher ym. 
2007). Kriteerien syntymaassa Yhdysvalloissa on tehty hyvinkin laajoja 
prevalenssitutkimuksia. Euroopassa tutkimukset ollessa pääsääntöisesti otoskooltaan 
pieniä ja huonosti laajaan mittakaavaan yleistettäviä (Fialová ym. 2005).   
Beers-kriteerien mukaan iäkkäille sopimattomien lääkkeiden käytön yhteyttä erilaisiin 
epäedullisiin vaikutuksiin tai lopputuloksiin on tutkittu useissa eri populaatioissa ja 
erilaisilla asetelmilla (Aparasu ja Mort 2000; Jano ja Aparasu 2007). Vuonna 2007 
julkaistun järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen mukaan iäkkäillä sopimattomien 
lääkkeiden käyttö on yhdistetty haittavaikutuksiin ja kustannuksiin läpi 
terveydenhuollon (Jano ja Aparasu 2007). Sopimattomien lääkkeiden käyttö saattaa 
myös johtaa sairaalahoidon ja muiden terveydenhuoltopalveluiden lisääntyneeseen 
tarpeeseen, mutta ei kasvaneeseen kuolleisuusriskiin iäkkäillä laitoshoitopotilailla. 
Pitkäaikaisessa laitoshoidossa ja kotona asuvien iäkkäiden välillä on raportoitu 
erisuuntaisia tuloksia erityisesti sairaalahoidon tarpeen, elämänlaadun ja kustannusten 
suhteen. Viitteitä on saatu myös siitä, että sopimattomien lääkkeiden käyttö assosioituisi 
toiminnanvajeisiin (Corsonello ym. 2009). Haittavaikutusten osalta tutkimustulokset 
ovat kuitenkin yhdenmukaisia (Fick ym. 2008; Jano ja Aparasu 2007). 
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2.5.3 Antikolinergisesti vaikuttavat lääkkeet 
 
Myös antikolinergisiä lääkkeitä on määritelty iäkkäille potentiaalisesti haitallisiksi 
(Dimitrow ym. 2011; Rudolph ym. 2008). Antikolinergiset lääkkeet ovat kolinergisia 
muskariinireseptoreja salpaavia lääkeaineita, ja ne vähentävät parasympaattisista 
hermopäätteistä vapautuvan asetyylikoliinin vaikutusta kohdekudoksessa (Koulu 2007). 
Antikolinergistä vaikutusta hyödynnetään laajasti eri terapeuttisilla alueilla, kuten 
parkinsonintaudin ja virtsanpidätyskyvyttömyyden hoidossa (Gerretsen ja Pollock 
2011). Varsinaisten antikolinergien lisäksi myös muilla lääkeaineilla, kuten trisyklisillä 
masennuslääkkeillä, psykoosilääkkeillä ja antihistamiineilla on ei-toivottuja 
antikolinergisiä sivuvaikutuksia. Näiden lääkkeiden ensisijainen vaikutuskohde on jokin 
muu kuin kolinerginen hermosto, ja antikolinergiset sivuvaikutukset ovat seurausta 
lääkkeen aiheuttamasta epäspesifisestä muskariinireseptoreiden salpauksesta (Koulu 
2007).  
Paikallista hoitoa lukuun ottamatta antikolinergien aiheuttama muskariinireseptorien 
salpaus ulottuu tavallisesti kaikkialle elimistöön (Koulu 2007). Haittavaikutuksia 
esiintyy sekä keskushermostossa että ääreishermostossa. Tyypillisiä perifeerisiä 
antikolinergisiä haittavaikutuksia ovat suun kuivuminen, näköhäiriöt (silmän supistaja- 
ja mukauttajalihasten lamaantuminen), ummetus ja virtsaamisvaikeudet (Peters 1989). 
Ikääntymiseen liittyvä veriaivoesteen läpäisevyyden lisääntyminen altistaa 
antikolinergisten lääkkeiden keskushermostoon kohdistuville haittavaikutuksille 
(Mangoni ja Jackson 2004). Erityisesti iäkkäillä voi esiintyä väsymystä, kognition 
heikentymistä, aistiharhoja ja sekavuutta (Gerretsen ja Pollock 2011). Rakenteellista 
aivosairautta kuten Alzheimerin tautia tai Parkinsonin tautia sairastavat iäkkäät ovat 
erityisen herkkiä antikolinergien muisti- ja muita kognitiivisia toimintoja heikentäville 
vaikutuksille (Ancelin ym. 2006; Carriere ym. 2009).  Antikolinergeistä rasvaliukoiset 
lääkeaineet kuten skopolamiini läpäisevät veri-aivoesteen vesiliukoisia paremmin, mikä 
lisää keskushermostoon kohdistuvien haittavaikutusten todennäköisyyttä. Usean 
antikolinergisesti vaikuttavan lääkkeen samanaikainen käyttö voi johtaa 
haittavaikutusten korostumiseen ja nostaa todennäköisyyttä deliriumille (akuutti 
sekavuustila), näön hämärtymiselle sekä vaikealle virtsaummelle, jotka saattavat olla 
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iäkkäälle potilaalle erittäin hankalia tai jopa vaarallisia haittavaikutuksia (Lechevallier-
Michel ym. 2005).  
Antikolinergisten lääkkeiden haitallisten vaikutuksien vuoksi on kehitetty erilaisia 
menetelmiä, joilla lääkkeiden antikolinergista aktiivisuutta voidaan arvioida (Duran ym. 
2013). Seerumin antikolinergisen aktiivisuuden (Serum Anticholinergic Activity, SAA) 
mittaamiseen on käytetty Tunen ja Coylen (1980) kehittämää in vitro -menetelmää, 
jossa H-kinuklidinyylibentsilaattia ja radioaktiivisuutta hyödyntäen verrataan 
lääkeaineen aiheuttamaa muskariinireseptorien salpauksen voimakkuutta suhteessa 
antikolinergien tyyppiaineeseen, atropiiniin (Tune ja Coyle 1980). Menetelmään liittyy 
useita rajoituksia, eikä sillä voida arvioida antikolinergisen aktiivisuuden tasoa 
keskushermostossa. Esimerkiksi toimintakyvyn heikentymistä ja deliriumia eli akuuttia 
sekavuustilaa on kuvattu siitä huolimatta, että seerumikonsentraatio on ollut normaalien 
raja-arvojen puitteissa (Carnahan ym. 2002; Lampela ym. 2013). Lisäksi menetelmä on 
kallis, eikä se ole kliinisessä käytössä yleisesti saatavilla. 
Koska täysin käyttökelpoista menetelmää lääkkeiden antikolinergisten vaikutusten 
mittaamiseen ei ole kehitetty, lääkkeiden antikolinergisen taakan arvioimiseksi on luotu 
erilaisia pisteytysjärjestelmiä (Duran ym. 2013). Niiden avulla voidaan arvioida 
lääkkeen käyttäjän antikolinergistä kokonaistaakkaa sekä henkilön riskiä saada 
haittavaikutuksia. Chew’n työtovereineen kehittämä 107 lääkeaineen 
antikolinergilistaus pohjautuu radioreseptoritekniikkaan (SAA), jonka perusteella eri 
lääkkeitä on arvotettu niiden antikolinergisen aktiivisuuden mukaan (Chew ym. 2008). 
Muita antikolinergisesti vaikuttavia lääkkeitä määritteleviä kirjallisuuslistauksia ovat 
muun muassa Carnahanin ja kumppaneiden Anticholinergic Drug Scale (ADS), 
Rudolphin ja kumppaneiden Anticholinergic Risk Scale (ARS) sekä Hilmerin ja 
kumppaneiden Drug Burden Index (DBI) (Carnahan ym. 2006; Hilmer ym. 2007; 
Rudolph ym. 2008). Kuten useimmissa listauksissa, Rudolphin ja kumppaneiden 
antikolinergisen riskin arviointityökalussa (ARS) antikolinergiset lääkeaineet on 
pisteytetty yhdestä kolmeen niille kirjallisuudessa yleisesti arvioidun antikolinergisen 
vaikutuksen voimakkuuden perusteella (Rudolph ym. 2008). Ongelmana eri kehittäjien 
antikolinergilistauksissa on listojen poikkeaminen toisistaan niiden sisältämien 
lääkeaineiden osalta (Lertxundi ym. 2013). Listat eivät sisällä kaikkia samoja 
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lääkeaineita, ja samojen lääkeaineiden antikolinerginen vaikutus on saatettu pisteyttää 
erisuuruiseksi. Tästä huolimatta listat näyttäisivät ennustavan koettuja haittavaikutuksia 
seerumimenetelmää (SAA) paremmin (Lampela ym. 2013). 
Kansainvälisissä tutkimuksissa antikolinergisesti vaikuttavien lääkkeiden käyttö 
iäkkäillä on yhdistetty erilaisiin negatiivisiin vaikutuksiin, kuten toiminnanvajeisiin, 
kognition heikentymiseen, sekavuuteen ja sairaalahoidon tarpeeseen (Ancelin ym. 2006; 
Campbell ym. 2009; Cancelli ym. 2008; Gerretsen ja Pollock 2011; Landi ym. 2007; 
Uusvaara ym. 2011).  
Näiden lääkkeiden haitallisista vaikutuksista huolimatta antikolinergisesti vaikuttavia 
lääkkeitä käytetään yleisesti. On raportoitu, että ympärivuorokautisessa hoidossa tai 
pitkäaikaishoitolaitoksissa olevista iäkkäistä 11 - 80 % käyttää yhtä tai useampaa 
antikolinergisesti vaikuttavaa lääkettä (taulukko 2). Raportoitu käytön prevalenssi 
vaihtelee riippuen muun muassa käytetystä antikolinergien luokittelutavasta tai 
kirjallisuuslistauksesta. 
 
2.5.4 Psyykenlääkkeet 
 
Myös psyykenlääkkeiden käyttö ympärivuorokautisissa hoitoyksiköissä ja laitoksissa 
olevilla iäkkäillä on tutkimusten mukaan yleistä (taulukko 2). Muistisairauksiin liittyvät 
neuropsykiatriset oireet ovat iäkkäillä tavallisia ja tärkeä syy ympärivuorokautiseen 
Kirjoittaja Maa
Prevalenssi 
(%)
N Ikä ka, vuosina 
Naisia 
%
Antikolinergien 
luokittelumenetelmä 
Wawruch ym. 2012 Slovakia 11 1636 78 62  Han ym.1 + ARS2
Haasum 2012 Ruotsi 12 86721 86 70 Socialstyrelsen3 
Bergman ym. 2007 Ruotsi 20 7904 85 70 Socialstyrelsen3 
Kersten 2013 Norja 21 1001 86 -
ADS4 (≥3) + Chewin 
listaa5 mukaillen
Teramura-Grönblad ym. 2011 Suomi 42 1475 82 78 ARS2
Kumpula ym. 2011 Suomi 55 1004 81 75 ARS2
Chatterjee ym. 2010 Yhdysvallat 74 692653
≥ 65 
(56 % ≥ 85)
77 ADS2
Olsson ym. 2010 Ruotsi 19-21 3705 85 72 Socialstyrelsen3 
Luukkanen ym. 2011 Suomi 80 (≥ 2) 425 86 82 Useita kirjallisuusviitteitä
Taulukko 2. Tutkimuksia antikolinergisesti vaikuttavien lääkkeiden käytön prevalenssista ympäri-vuorokautisissa 
hoitoyksiköissä ja laitoshoidossa olevilla iäkkäillä
1 Han ym. 2001, 2 ARS(Anticholinegic rating Scale) Rudolph ym. 2008, 3 
Socialstyrelsen 2010, 4 ADS (Anticholinergic Drug Scale) Carnahan ym. 2006, 
5 Chew  ym. 2008
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hoitoon hakeutumiselle sekä psyykenlääkkeiden käytölle laitoshoidon asukkailla (Juva 
ym. 2010; Maher ym. 2011; Pitkälä ym. 2004; Sink ym. 2005). Neuropsykiatrisilla 
oireilla eli käytösoireilla (engl. behavioral and psychological symptoms of dementia, 
BPSD) tarkoitetaan muistisairauden aiheuttamia haitallisia muutoksia käyttäytymisessä 
tai tunne-elämässä (Erkinjuntti ym. 2010). Oireina voi esiintyä muun muassa 
aggressiota, ahdistuneisuutta, apatiaa, depressiota, harha-aistimuksia, harhaluuloja, 
itsensä vahingoittamista, kuljeskelua ja tavaroiden kätkemistä.  
Psyykenlääkkeet voidaan jakaa masennuslääkkeisiin eli antidepressantteihin, 
antipsykootteihin, anksiolyytteihein (neuroosi- ja rauhoittaviin aineet) sekä 
unilääkkeisiin (hypnootit ja sedatiivit). Muistisairauksiin liittyvien käytösoireiden ohella 
antipsykootteja käytetään muun muassa skitsofrenian, harhaluuloisuushäiriöiden, 
kaksisuuntaisen mielialahäiriön sekä lyhytkestoisten psykoottisten tilojen hoitoon. 
Huomattavaa on, että antipsykooteista vain risperidonin viralliseksi käyttöaiheeksi on 
hyväksytty kohtalaiseen tai vaikeaan Alzheimerin taudista johtuvaan dementiaan 
liittyvien pitkäkestoisten aggressioiden lyhytaikainen hoito (Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus 2013b). Antipsykootit voidaan luokitella perinteisiin eli 
konventionaalisiin sekä uudempiin eli atyyppisiin antipsykootteihin. Perinteiset 
antipsykootit aiheuttavat toisen polven antipsykootteja useammin ekstrapyramidaalisia 
haittavaikutuksia kuten jäykkyyttä, vapinaa, akatisiaa, kaatumisia ja parkinsonismia 
(Carnahan ym. 2006; van Iersel ym. 2005). 
Myös masennus, ahdistuneisuus ja unettomuus ovat iäkkäillä yleisesti ongelmia 
aiheuttavia alueita (Holstila ym. 2012; Thakur ja Blazer 2008). Laitoshoidossa 
masennusta on raportoitu esiintyvän noin neljä kertaa enemmän kuin kotona asuvilla 
iäkkäillä (Valvanne ym. 1996). Masennuslääkkeet voidaan jakaa trisyklisiin 
masennuslääkkeisiin (ei-selektiivisiä monoamiinien takaisinoton estäjiä), selektiivisiin 
serotoniinin takaisinoton estäjiin (SSRI), monoamiinioksidaasi A:n (MAO-A) estäjiin 
sekä uudemman polven masennuslääkkeisiin, jotka ovat selektiivisiä noradrenaliinin tai 
serotoniinin ja noradrenaliinin (SNRI) takaisinoton estäjiä tai toimivat selektiivisinä 
serotoniinin takaisinoton estäjinä ja 5-HT2-reseptoreita salpaavina lääkeaineina. 
Unilääkkeillä eli hypnooteilla tarkoitetaan aineita, jotka sopivin annoksin annettuina 
edistävät luonnollisen unen tuloa ja pidentävät unen kestoa (Syvälahti ja Hietala 2007). 
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Unettomuudesta kärsii noin neljännes-viidennes 65 - 84-vuotiaista suomalaisista 
(Holstila ym. 2012). Unilääkkeitä ja rauhoittavia aineita kohtaan kehittyy toleranssia, 
jonka takia niitä suositellaan vain lyhytaikaiseen tai tilapäiseen käyttöön (Unettomuus: 
Käypä hoito -suositus 2008). Tyypillisä bentsodiatsepiinijohdoksia ovat esimerkiksi 
diatsepaami, oksatsepami, loratsepaami ja klooridiatsepoksidi.  
Kansainvälisten tutkimusten mukaan psyykenlääkkeitä käyttää 52 - 87 % 
ympärivuorokautisessa hoidossa olevista iäkkäistä (taulukko 2). Eri maiden ja 
hoitoyksiköiden välillä esiintyy suurta vaihtelua psyykenlääkkeiden määräämisessä ja 
käytön yleisyydessä (Rochon ym. 2007; Schmidt ja Svarstad 2002). Laitoshoidossa 
psyykenlääkkeiden käyttö on yleisempää kuin kotona asuvilla suomalaisilla (71 -  87 % 
vs. 38 %) (Alanen ym. 2006b; Hosia-Randell ja Pitkälä 2005; Pitkälä ym. 2004; Rikala 
ym. 2011). Pohjoismaissa ja erityisesti Suomessa raportoidut psyykenlääkkeiden käytön 
prevalenssit ovat kansainvälisesti katsottuna korkeita (taulukko 2). Yhdysvalloissa 
psyykenlääkkeiden käyttöä laitoshoidossa on valvonnan lisäksi rajoitettu lailla (OBRA), 
minkä on vaikuttanut lääkkeiden käyttöön (Hughes ja Lapane 2005). 
Psyykenlääkkeiden käyttöön on liitetty runsaasti epäedullisia vaikutuksia iäkkäillä. 
Esimerkiksi psyykenlääkkeiden yhteyksistä iäkkäiden kaatumisiin on runsaasti 
dokumentaatiota (Hartikainen ym. 2007; Huang ym. 2012; Leipzig ym. 1999; Woolcott 
ym. 2009). Kaatuminen on iäkkäiden kannalta kriittinen tapahtuma ja siitä voi seurata 
sairaalaan joutumisten ja vammojen hoitokierre (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 
2012). Psyykenlääkkeiden käyttöön on myös liitetty riski kognition heikkenemiselle, ja 
usean psyykenlääkkeen samanaikaisen käytön on raportoitu olevan kuoleman riskitekijä 
dementiaa sairastavilla iäkkäillä  (Berg ja Dellasega 1996; Hartikainen ym. 2005). 
Antipsykoottien käyttöön on liitetty kohonnut aivoverenkierron häiriöiden ja 
tromboembolioiden riski iäkkäillä dementiapotilailla (Langballe ym. 2013; Schmedt ja 
Garbe 2013; Schneider ym. 2005; Wang ym. 2005).  
Trisyklisten masennuslääkkeiden käyttöön on raportoitu liittyvän sydämen QT-ajan 
pidentymistä, antikolinergisia haittavaikutuksia, suurentunut lonkkamurtumien ja 
kognition heikentymisen riski (Ancelin ym. 2006; Nurminen ym. 2010).  
Serotoniiniselektiivisten masennuslääkkeiden (SSRI) käyttöön liittyy riski 
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Kirjoittaja Maa N
Ikä, ka 
vuosina
naisia %
 psyyken-
lääkkeet ≥ 
1, %
psyyken-
lääkkeet ≥ 
3, %
Anti-
psykootit %
Neuroosilääkkeet ja 
rauhoittavat aineet 
(anksiolyytit) %
Unilääkkeet 
(hypnootit ja 
sedatiivit) %
Anti-
depressantit %
Meyer 2009 Saksa 2367 86 81 52 - 28 13 11 b 20
Richter ym. 2011 Itävalta, Saksa 5336 81-87 73-85 52-75 - 28-46 - - -
Sørensen ym. 2001 Tanska 288 85 68 56 - - - - 24
Nygaard ym. 2004 Norja 1035 86 78 57 - 22 16 14 b 31
Lustenberger 2011 Sveitsi 12101 83 68 61 - 28 - - -
Kim 2006 Yhdysvallat 107 87 88 67 - 37 - - 41
Alanen 2008 Suomi 3867 83 76 71 - 39 33 33 b 42
Ruths ym. 2012 Norja 7661 85 73 71 - 23 22  23 b 51
Holmquist ym. 2003 Ruotsi 225 87 56 73 - 16 32 45 b 33
Petek Ster 2011 Slovenia 2040 83a 79 73 - 28 21 47 b 23
Selbaek ym. 2008 Norja 933 85 74 75 - 26 24 26 c 39
Mann ym. 2009 Itävalta 1844 81 73 75 - 46 22 13 b 37
Halvorsen ym. 2012 Norja 2986 85 72 - 18 18 25 31 b 41
Haasum ym. 2012 Ruotsi 86721 86 70 - 19 - - - -
Nurminen ym. 2009 Suomi 154 84 73 79 33-53 48 - - 26
Hosia-Randell ja 
Pitkälä 2005
Suomi 1987 84 81 80 - 43 26 28 b 45
Olsson ym. 2010 Ruotsi 3705 85 72 80-85 - - - - -
Schmidt ym. 1998 Ruotsi 1823 83 68 - 26 34 42 38 b 24
Bergman ym. 2007 Ruotsi 7904 85 70 86 39 - - 55 b 51
Pitkälä ym. 2004 Suomi 425 84 81 87 36 46 26 28 b 45
Alanen ym. 2006 Suomi 1334 93 88 - - 30 - - -
Macdonald 2002 Iso-Britannia 445 85 78 - - 15 - - 25
Gellad 2012 Yhdysvallat 3692
(≥65, 75-
84 v. 52 
%)
2,8 - - 26 - - 50
Schmid 2002 Ruotsi 1645 83 68 28 43  39 b 31
Rochon2007 Kanada 47 322 84 74 - - 32 - - -
Gustaffson ym. 2013 Ruotsi 344 82 71 - - 38 13 40 b 52
Taulukko 2. Psyykenlääkkeiden käytön prevalenssi ympärivuorokautisessa hoidossa olevilla iäkkäillä
a
 mediaani, 
b
 hypnootit, 
c
 sedatiivit 
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hyponatremialle, ekstrapyramidaalioireille, verenvuodoille, kaatumisille ja murtumille 
(Coupland ym. 2011; 2011; Kirby ja Ames 2001; Rabenda ym. 2013; Yuan ym. 2006). 
Serotoniinisyndroomaa voi esiintyä serotoniiniselektiivisen lääkkeen liika-annon 
yhteydessä tai käytettäessä useaa serotoniinin aineenvaihduntaan vaikuttavaa lääkettä 
samanaikaisesti. Serotoniiniselektiivisiä masennuslääkkeitä (SSRI) ja kaksivaikutteisia 
masennuslääkkeitä pidetään kuitenkin yleisesti trisyklisiä masennuslääkkeitä 
turvallisempina vaihtoehtoina iäkkäiden masennustilojen hoidossa (Berra ja Torta 
2007). 
Rauhoittavat lääkkeet ja unilääkkeet kuten bentsodiatsepiinit aiheuttavat riippuvuutta, 
päiväväsymystä ja kognitiivisten toimintojen heikkenemistä sekä lisäävät kaatumisten ja 
murtumien riskiä (Glass ym. 2005; Huang ym. 2012; Woolcott ym. 2009). Erityisesti 
pitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit ovat iäkkäillä haitallisia, sillä pidentynyt 
puoliintumisaika iäkkäillä pidentää sedatiivisen vaikutuksen kestoa ja lisää kaatumisten 
ja murtumien riskiä (Fick ym. 2003). Tutkimuksissa myös esimerkiksi 
bentsodiatsepiinien ja bentsodiatsepiinien kaltaisten lääkkeiden, kuten tsolpideemin tai 
tsaleplonin tai käyttö on yhdistetty kasvaneeseen luunmurtumariskiin (Berry ym. 2013; 
Nurminen ym. 2010; Wagner ym. 2004).  
2.5.5 Potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden kasautuminen 
 
Potentiaalisesti iäkkäille haitallisia lääkkeitä määritellään eri kriteerein (Dimitrow ym. 
2011). Kriteerit määrittelevät pääosin yksittäisiä lääkeaineita tai lääkeryhmiä iäkkäille 
potentiaalisesti haitallisiksi. Vaikka eksplisiittisiä iäkkäille sopimattomien lääkkeiden 
kriteereitä on käytetty tutkimuksessa laajalti iäkkäiden lääkehoidon 
tarkoituksenmukaisuuden arviointiin, kriteerit eivät tavallisesti ota kantaa 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden kokonaistaakkaan, eivätkä anna suosituksia 
lääkkeiden yhdistelemisestä (Chang ja Chan 2010; Dimitrow ym. 2011; O'Connor ym. 
2012). Muutamia poikkeuksiakin tähän löytyy. Irlantilaiset STOPP- ja START-
suositukset määrittelevät 75- tai yli 75-vuotiailla iäkkäillä vältettäväksi esimerkiksi 
kahden tai useamman antikolinergisesti vaikuttavan valmisteen samanaikainen käytön 
sekä kahden tai useamman samaan terapiaryhmään kuuluvan psyykenlääkkeen käytön 
(Gallagher ym. 2008). Norjalaiset NORGEP-kriteerit määrittelevät kolmen tai 
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useamman keskushermostoon vaikuttavan kipulääkkeen, antipsykootin, 
antidepressanttin ja sekä tai bentsodiatsepiinin samanaikaisen käytön iäkkäille 
sopimattomaksi (Rognstad ym. 2009). Myös Ruotsin Socialstyrelsenin iäkkäiden 
lääkehoidon laatusuositukseen sisältyy indikaattori ”kolmen tai useamman 
psyykenlääkkeen samanaikainen käyttö” (Socialstyrelsen 2010). Indikaattoria on 
käytetty menetelmällisenä pohjana useissa iäkkäiden lääkehoidon 
tarkoituksenmukaisuutta tarkastelevissa pohjoismaisissa tutkimuksissa (Haasum ym. 
2012; Johnell ym. 2007; Klarin ym. 2005; Olsson ym. 2010). Lisäksi osassa 
tutkimuksista on tarkasteltu myös antikolinergisesti vaikuttavien lääkkeiden, 
pitkävaikutteisten bentsodiatsepiinien ja kolmen tai useamman psyykenlääkkeen käyttöä 
kotona tai laitoksissa asuvilla iäkkäillä (Haasum ym. 2012; Olsson ym. 2010). 
Esimerkiksi Bergman ja työtoverit raportoivat, että 74 %:lla norjalaisissa 
vanhainkodissa asuvista iäkkäistä (n=7904) on käytössä vähintään yksi potentiaalisesti 
sopimaton lääke viiden eri Socialstyrelsenin laatuindikaattorin mukaan mitattuna 387 
Bergman,A. 2007}}.  
Myös suomalaistutkimukset ovat pääosin keskittyneet mittaamaan yksittäisten 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käyttöä. Poikkeuksena tähän on Nurmisen ja 
työtovereiden tutkimus, jossa selvitettiin usean psyykenlääkkeen kuten kahden tai 
useamman antipsykootin tai bentsodiatsepiinijohdannaisen päällekkäistä käyttöä Porin 
pitkäaikaishoito-osastoilla (Nurminen ym. 2009). Taulukossa 4 on kuvattu Suomessa 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käytön prevalenssia ja siihen yhteydessä olevia 
tekijöitä selvittäneitä tutkimuksia sekä niiden keskeisiä löydöksiä.  
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Taulukko 4. Keskeisiä löydöksiä potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käyttöä ympärivuorokautisessa hoidossa tai laitoshoidossa olevilla iäkkäillä Suomessa
Tutkimus
Otoskoko 
(n)
Tutkittavien 
ikä, ka vuosina
Tarkasteltava lääkitys Prevalenssi % Yleisimmät potentiaalisesti haitalliset 
lääkkeet (prevalenssi)
Keskeiset löydökset
Hosia-Randell ym. 2008 1987 84
Beers-kriteerien mukaan 
sopimattomat lääkkeet
1
; vakavat 
luokan D yhteisvaikutukset 
2
35 %; 5%  
Lyhytvaikutteiset bentsodiatsepiinit, joista 
tematsepaami yleisin; hydroksitsiini, 
nitrofurantoiini
PIMs käyttö yhteydessä lääkemäärään, 
yhteisvaikutuksiin ja psyykenlääkkeiden käyttöön
Raivio ym. 2006 425 86
Beers-kriteerien mukaan 
sopimattomat lääkkeet
3
36 % (29 % 1 PIM; 6 % 2 PIMs; 
1 % 3 PIMs)
 tematsepaami, oksibutyniini, dipyridamoli , 
hydroksitsiini, amitriptyliini
PIMS käyttö ei eronnut dementoituneiden ja ei-
dementoituneiden välillä
Teramura Grönblad ym. 
2011
1475 82
Antikolinergit
5
; antikolinergien ja 
asetyylikoliiniesteraasin estäjien 
samanaikainen käyttö
42 % ; 11 % (samanaikainen 
käyttö)
mirtatsapiini, risperidoni, ketiapiini, levodopa, 
olantsapiini
Antikolinergien käyttäjät nuorempia, käyttivät 
enemmän lääkkeitä, käyttivät enemmän 
asetyylikoliiniesteraasin estäjiä ja voivat 
psyykkisesti huonommin kuin muut
Kumpula ym. 2011 1004 81 Antikolinergit
5
55 % (36 %:lla lievä 
antikolinergitaakka (ARS
6
-
pisteet 1-2), merkittävä taakka 
(ARS
6
-pisteet ≥ 3)
risperidoni, mirtatsapiini, olantsapiini, 
hydroksitsiini,haloperidoli
Korkeammat ARS-pisteet eivät yhteydessä 
kuolleisuuteen
Luukkanen ym. 2011 425 86 Antikolinergit
7
80 % (≥ 2 DAPs
8
)
furosemidi, isosorbidimononitraatti, digoksiini, 
tramadoli, dipyridamoli, varfariini, triamtereeni, 
prednisoni
Antikolinergien käyttö ei yhteydessä 
kuolleisuuteen tai deliriumiin
Bell ym. 2010 1052 78-82 Sedatiivinen taakka
9
3,0 
10 tematsepaami, oksatsepaami, loratsepaami
Sedatiivinen taakka ei eronnut 
dementoituneiden ja ei-dementoituneiden 
iäkkäiden välillä, dementiaa sairastavat käyttivät 
enemmän antipsykootteja ja vähemmän 
masennus- tai unilääkkeitä kuin dementiaa 
sairastamattomat
Alanen 2006a 1334 93 Psyykenlääkkeet alaryhmittäin 72 % (psyykenlääkkeet) -
Antipsykoottien käyttö yhdistettiin erilaisiin 
käyttäytymisongelmiin ja tutkittavien asenteisiin
Alanen 2006b 3662-3867 83 Antipsykootit 42-39 % -
Antipsykoottien käyttö väheni kahden vuoden 
tarkastelujaksolla 
Hosia-Randell ja 
Pitkälä ym. 2005
1987 84 Psyykenlääkkeet alaryhmittäin 80 % (psyykenlääkkeet)
Sitalopraami, risperidoni, tematsepaami, 
oksatsepaami
Miehet käyttivät enemmän antipsykootteja ja 
anksiolyyttejä sekä vähemmän 
antidepressantteja kuin naiset
Nurminen ym. 2009 154 84
Psyykenlääkkeiden päällekkäinen 
käyttö, saman farmakodynaamisen 
vaikutuksen omaavien 
(psyyken)lääkkeiden päällekkäinen 
käyttö
79-87 % (≥1 psyykenlääke), 33-
53 % ≥ 3 psyykenlääkettä
-
Psyykenlääkkeiden päällekkäinen käyttö yleistä, 
saman farmakodynaamisen vaikutuksen 
omaavien lääkkeiden päällekkäinen käyttö 
yleistä. Lääkevasteen ja haittavaikutusten 
seuranta puutteellista. Psyykenlääkkeitä käyttö 
potilaiden käyttäytymisen säätelyyn.
1 Fick ym. 2003, 2 Sw edish, Finnish, INteraction X-referencing (SFINX) interaction database, 3 Beers ym. , 4 PIM = Potentially Inappropriate 
medication, iäkkäille sopimattomat lääkkeet, 5 Rudolph ym. 2008, 6 ARS, Anticholinergic Risk Scale, antikolinergisen riskin arviointityökalu, 7 Useiden 
kirjallisuusviitteiden perusteella koottu lista, 8 DAPs, Drugs w ith Anticholinergic Properties, lääkkeet, joilla on antikolinergisia ominaisuuksia, 9 
Linjakumpu ym. 2003, 10pisteiden keskiarvo
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2.6 Tutkimuksen tavoitteet 
 
Iäkkäät ovat alttiita lääkkeiden aiheuttamille haitallisille vaikutuksille. Beers-kriteerien 
(2003) mukaan iäkkäille sopimattomia lääkkeitä tulisi välttää kaikilla 65- tai yli 65-
vuotiailla iäkkäillä. Antikolinergisesti vaikuttavat lääkkeet aiheuttavat haittavaikutuksia, 
sekavuutta ja voivat heikentää iäkkään toimintakykyä, ja niitä on pidetty iäkkäillä 
vältettävinä (Ancelin ym. 2006; Cancelli ym. 2008; Rudolph ym. 2008; Uusvaara ym. 
2013). Myös psyykenlääkkeiden käyttöön liittyy lukuisia haittoja, ja kolmen tai 
useamman psyykenlääkkeen samanaikaista käyttöä tulisi iäkkäillä välttää 
(Socialstyrelsen 2010).  
Aiemmat iäkkäille sopimattomia lääkkeitä käsittelevät tutkimukset ovat keskittyneet 
kuvaamaan jonkin tietyn kriteeristön mukaan iäkkäille sopimattomien lääkkeiden 
käytön prevalenssia ja siihen yhteydessä olevia tekijöitä. Eri kriteereitä ei ole käytetty 
yhtäaikaisesti eikä erilaisten iäkkäille sopimattomaksi määriteltyjen lääkkeiden 
yhtäaikaista käyttöä ja kasautumista ole juuri tutkittu (Dimitrow ym. 2011). 
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää kolmen eri kriteerin mukaan iäkkäille 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden (antikolinergisesti vaikuttavat lääkkeet, Beers-
kriteerit, psyykenlääkkeet) käytön esiintyvyyttä sekä haitalliseksi määriteltyjen 
lääkkeiden tai lääkeyhdistelmien päällekkäistä käyttöä ympärivuorokautisissa 
hoitoyksiköissä Helsingissä ja Kouvolassa asuvilla iäkkäillä. Lisäksi tarkoituksena oli 
selvittää, mitkä tutkittavien ominaisuudet olivat yhteydessä iäkkäiulle potentiaalisesti 
haitallisten lääkkeiden käyttöön tai kasautumiseen tutkittaville. Tutkimuksen 
alatavoitteena oli selvittää, mitkä ovat tutkittavien yleisimmin käyttämät potentiaalisesti 
haitalliset lääkkeet tai lääkeryhmät.. 
  
24 
 
 
II TUTKIMUSOSA 
 
3 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
Tämä pro gradu -tutkielma on osa Helsingin yliopiston kliinisen laitoksen 
yleislääketieteen osaston tutkimusta "Laitoksissa asuvien vanhuksien sopimattomien 
lääkkeiden vähentäminen – satunnaistettu, kontrolloitu interventiotutkimus” (Pitkälä 
ym. 2012). Tutkielmassa käytettävä poikkileikkausaineisto on interventiotutkimuksen 
lähtötilanteen aineisto vuodelta 2011.  
Tutkimukseen valittiin mukaan Helsingin kaupungin vanhusten palvelutaloja eri 
puolilta Helsinkiä (n=6) sekä Kouvolan vanhainkoteja (n=2). Vertailukelpoiset 
osastoparit etsittiin RAI (Resident Assessment Instrument) -tietokannan avulla 
interventiotutkimuksessa tehtävää satunnaistamista varten (Terveyden ja 
hyvinvoinninlaitos 2013). Helsingissä otettiin mukaan mahdollisimman suuria 
palvelutaloja (Itäkeskuksen palvelutalo, Kontula, Kannelmäki, Madetoja, Riistavuori, 
Töölö), jotta iäkkäiden tutkiminen onnistuisi mahdollisimman pitkälle samoissa 
paikoissa.  Kouvolasta mukaan valittiin kaikki Kouvolan kaupungin vanhainkodit, 
joiden osastot olivat siirtymässä koneelliseen lääkkeenjakoon, ja joissa farmaseutti 
osallistuu asukkaiden lääkelistojen tarkistukseen. Tutkimuksessa käytettiin molempien 
kaupunkien kaikkien tutkittavien lähtötilanteen tietoja. 
3.1 Tutkittavat 
 
Tutkimusotokseen kuuluvasta 426 asukkaasta tutkimukseen osallistui 76,5 % (n=326) 
65- tai yli 65-vuotiasta ympärivuorokautisessa hoidossa olevaa asukasta (kuva 1). 
Tutkimukseen osallistuneista asukkaista 69,6 % (n=227) oli tehostetussa 
palveluasumisessa olevia iäkkäitä Helsingistä ja 30,4 % (n=99) vanhainkotiasukkaita 
Kouvolasta. Tutkittavista 100 kieltäytyi tai ei kyennyt osallistumaan tutkimukseen.  
Kolme tutkimushoitajaa suoritti lähtötilanteen tutkimukset ja haastattelut ennen 
tutkittavien satunnaistamista interventiotutkimusta varten. Jokaiselle tutkittavalle 
annettiin yksilöllinen tutkimusnumero suojaamaan heidän henkilöllisyyttään.  Kaikille 
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tutkittaville tehtiin noin kahden tunnin haastattelu, jonka aikana selvitettiin yhdessä 
potilaskertomuksen kanssa tutkittavien demografiset tiedot, tehtiin kognitiivisia testejä, 
mitattiin tutkittavien elämänlaatua, toimintakykyä ja sairastavuutta. Tutkittavien 
taustatiedot siirrettiin erilliselle taustatietolomakkeelle (LIITE 1). Diagnoosit ja 
lääkitystä koskevat tiedot poimittiin tutkittavien sähköisistä sairauskertomuksista 
aineistonkeruupäivinä loka-marraskuussa 2011. Asukkaiden lääkitystiedot 
(säännöllisesti ja tarvittaessa käytettävät lääkkeet) kirjattiin ylös sähköisessä 
tietojärjestelmässä olevista lääkityskorteista. Tutkittava luokiteltiin 
lääkkeen säännölliseksi käyttäjäksi, jos lääke oli merkitty tutkittavan lääkityslistalle 
säännöllisesti annosteltavaksi. Tutkittava luokiteltiin tarvittaessa otettavan 
lääkkeen käyttäjäksi, jos lääke oli kirjattu tutkittavan lääkityslistalle tarvittaessa 
käytettäviksi.  
Tutkimuksen sisäänottokriteereitä olivat vähintään 65 vuoden ikä, asuminen pysyvästi 
jossakin tutkimukseen valituista ympärivuorokautisista asumisyksiköistä (tehostettu 
palveluasuminen tai vanhainkoti) Helsingissä tai Kouvolassa sekä suomen puhuminen 
äidinkielenä. Tutkittavilla tuli olla käytössään vähintään yksi säännöllisesti käytettävä 
lääke. Tutkimuksen poissulkukriteerinä oli kuolemaan johtava sairaus, jonka myötä 
asukkaan odotettavissa oleva elinaika olisi alle kuusi kuukautta. Tutkimukseen 
osallistuminen oli vapaaehtoista, ja tutkimukseen osallistuvilta asukkailta tai heidän 
omaisiltaan vaadittiin allekirjoitettu kirjallinen suostumus tutkimukseen 
osallistumisesta. Mikäli tutkittavalla oli vähintään keskivaikea muistisairaus (CDR ≥ 2, 
MMSE ≤ 18) tai hänen arvostelukykynsä katsottiin olevan alentunut, suostumus 
pyydettiin aina myös hänen lähimmältä omaiseltaan. 
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3.2 Taustamuuttujat 
 
Tutkittavien demografisista tiedoista selvitettiin ikä, sukupuoli, ja koulutustaso. 
Tutkittavat luokiteltiin kahteen luokkaan koulutusasteensa perusteella: kansakoulu tai 
matalampi ja ammattikoulu tai korkeampi. Tutkittavia arvioitiin erilaisten testien ja 
mittareiden avulla (taulukko 4).    
Muistin ja tiedonkäsittelyn arviointiin käytettiin Mini-Mental State Examination 
(MMSE) -testiä (Folstein ym. 1975; LIITE 2). MMSE on helppo ja laajalti 
yleismaailmallisesti käytetty, ja se antaa tulokseksi helposti dokumentoitavan 
numeerisen arvon. Kognitiivisen toimintakyvyn ja dementian asteen arviointiin 
käytettiin Clinical Dementia Rating- (CDR)-luokitusasteikkoa (Hughes ym. 1982; 
LIITE 3). CDR on käyttökelpoinen dementian vaikeusasteen arvioinnissa ja hoidon 
tehon seurannassa (Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 2010). Testissä tutkittavan 
toimintakyky arvioitiin seuraavilla kuudella osa-alueella: muisti, orientaatio, 
arvostelukyky, yhteisölliset toiminnat, koti ja harrastukset sekä itsestä huolehtiminen. 
Aineistoa analysoitaessa CDR-luokitusasteikon yhteispisteet jaettiin kolmeen luokkaan: 
1) ei muistisairautta tai mahdollinen (CDR 0 tai 0,5), 2) lievä muistisairaus (CDR 1) 
sekä 3) keskivaikea tai vaikea muistisairaus (CDR 2 tai 3). Tämän lisäksi CDR:n osa-
alue itsestä huolehtiminen jaettiin kahteen luokkaan: 1) ”kykenee huolehtimaan 
itsestään” (täysin kykenevä huolehtimaan itsestään – tarvitsee kehotuksia ja 
muistutuksia) sekä 2) ”tarvitsee apua itsestä huolehtimisessa” (tarvitsee apua 
pukeutumisessa, henkilökohtaisessa hygieniassa ja henkilökohtaisten tavaroiden 
hoidossa – tarvitsee paljon apua itsestään huolehtimisessa; usein inkontinentti). 
Tutkittavien kielellistä sujuvuutta arvioitiin eläinten luetteleminen -tehtävällä (Morris 
ym. 1989; Welsh ym. 1991) ja kellotestin avulla (Sunderland ym. 1989) (LIITE 4). 
Testitulosten muutosta käytettiin tutkimuksen lääkeintervention kognitiovaikutuksen 
seurantamittareina. 
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Taulukko 4. Tutkimuksessa käytetyt testit ja mittarit
Muuttuja Tarkoitus Osa-alueet Periaate ja pisteytys Lähde
Elämänlaatu
Geneerinen sairaudesta 
riippumaton 
elämänlaatumittari
15 osa-aluetta: henkinen toiminta, 
hengitys, kommunikointi, näkö, kuulo, 
liikuntakyky, tavanomaiset toiminnot, 
syöminen, eritystoiminta, nukkuminen, 
masentuneisuus, ahdistuneisuus, vaivat 
ja oireet,  sukupuolielämä, energisyys
Jokainen osa-alue on jaettu järjestysasteikolla 
viiteen tasoon (enemmän tai vähemmän kutakin 
mitattavaa ominaisuutta). Yksilö valitsee tason, 
joka parhaiten kuvaa hänen nykyistä 
terveydentilaansa. Valitut tasot pisteytetään 
yhdestä viiteen, osa-alueiden pisteiden lasku 
yhteen
Sintonen ym. 
2001
Psyykkinen 
hyvinvointi
Psyykkisen hyvinvoinnin 
arviointi
6 kysymystä: tyytyväisyys elämään, 
tarpeellisuuden tunne, tulevaisuuden 
suunnitelmat, elämäninto, 
masentuneisuus ja yksinäisyys
kyllä/ei -tai likert-asteikollisten vastausten pisteytys 
nollasta yhteen, yhteenlaskettujen pisteiden 
perusteella yleisarvio
Routasalo ym. 
2009
Kognitiivinen 
toimintakyky
Luokitus älyllisen 
toimintakyvyn häiriön ja 
dementian asteen 
arviointiin
1) muisti 2) orientaatio 3) arvostelukyky 
4) yhteisölliset toiminnat 5) koti ja 
harrastukset 6) itsestä huolehtiminen
 Osa-alueet pisteytetään erikseen,  
laskentasäännön avulla yleisarvio: 0–30 = 
normaali, 0.5 = lievästi poikkeava/mahdollinen 
dementia, 1–3 = eriasteinen dementoituminen 
Hughes ym. 1982
Tiedollisten toimintojen 
heikkenemisen 
tunnistaminen
-
Kellotaulun piirtäminen: tutkittava piirtää kellotaulu 
numeroineen sekä viisarit näyttämään aikaa 
kymmenen yli yksitoista. Tehtävän pisteytys 
ohjeiden mukaan, raja-arvo 5 pistettä.
Sunderland ym. 
1989
Lievän kognitiivisen 
heikkenemisen seulonta
-
Tutkittavaa pyydetään luettelemaan eläimiä 
minuutin ajan, lasketaan eläintenmäärä /min, raja-
arvo 16 sanaa.
Morris ym. 1989; 
Welsh ym. 1991
Muisti ja 
tiedonkäsittely
Lyhyt muistin ja 
tiedonkäsittelyn 
arviointiin käytettävä test. 
Edenneen dementia-
asteisen 
muistisairauden 
seulonta ja seuranta (ei 
sovellu varhaisen tai 
Orientaatio, muisti, attentio 
(laskeminen), kieli (nimeäminen, 
toistaminen ja kirjoittaminen, ja kuvion 
kopiointi)
Kokonaispistemäärä 30. Testissä tehdyt virheet 
vähentävät kokonaispistemäärää. Tulos ≤ 24 
pistettä yleensä poikkeava. 
Folstein ym. 
1975
Ravitsemustilan 
arviointi
≥ 65-vuotiaiden 
ravitsemustilan 
arviointiin suunniteltu 
testi
Kaksi osaa:1) virheravitsemusriskissä 
olevat, 2) tarkempi ravitsemustilan 
arviointi
< 17 (virheravitsemus), 17-23,5 
(virheravitsemusriski), > 23,5 (hyvä ravitsemustila)
Guigoz ym. 2002
Painoindeksi
Ihmisen painon 
(massan) ja pituuden 
suhteen arviointi (yli-tai 
alipaino)
kaava: paino (massa) jaettuna pituuden 
neliöllä
< 17 merkittävä alipaino, normaalipaino 18,5 - 
24,9, merkittävä lihavuus 30,0 - 34,9 jne.
Quételet Adolphe 
(1800-l.)
Monisairastavuus 
(komorbiditeetti)
Monisairastavuuden arviointi
19 sairaustilaa, joiden painoarvot on 
valittu kuolemanriskien perusteella.
Maksimipistemäärä 33, monisairastavuuden raja-
arvo 6 pistettä
Charlson ym. 
1987
MNA (Mini Nutritional 
Assessment)
Charlsonin indeksi
Testi tai mittari
Terveyteen liittyvä 
elämänlaatu 15D ©
PWB (psychological well-
being) 
CDR (Clinical Dementia 
Rating)
MMSE (Mini-mental state 
examination)
BMI (body mass index)
Kellotesti, CDT (Clock 
Drawing Test)
Kielellinen sujuvuus 
(Verbal flow)
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Tutkittavien diagnoosit varmistettiin sairauskertomuksista. Monisairastavuutta arvioitin 
Charlsonin komorbiditeetti-indeksin (CCI) avulla (Charlson ym. 1987). Charlsonin 
indeksi on yksi tunnetuimmista ja tutkimuksissa käytetyimmistä iäkkäiden 
komorbiditeetin arviointimenetelmistä (Tilvis 2009). Indeksin avulla voidaan arvioida 
sairauksien kuormaa ja ennustavuutta. Indeksi käsittää yhteensä 19 sairaustilaa, joille on 
asetettu painoarvo sairauksien vakavuusasteen (kuolemanriskin) perusteella. 
 
Iäkkäiden ravitsemustilan arviointiin käytettiin MNA-testiä (Mini Nutritional 
Assessment) (Guigoz ym. 2002; LIITE 5). MNA-testi on yli 65-vuotiaiden 
ravitsemustilan arviointiin kehitetty validoitu testi, jolla on tutkittu olevan hyvä 
ennustevaliditeetti (Persson ym. 2002). Testi luokittelee testattavat kolmeen ryhmään: 
virheravitsemuksesta kärsivät (<17 pistettä), virheravitsemuksen riskissä olevat (17- 
23.5 pistettä) ja ne, joilla on hyvä ravitsemustila (>23.5 pistettä). Testi mahdollistaa 
yksinkertaisen ja nopean keinon tunnistaa iäkkäät henkilöt, jotka kärsivät ali- tai 
virheravitsemuksesta, tai joilla on lisääntynyt riski virhe- tai aliravitsemukselle. 
Heikentynyt ravitsemustila ja lihaskato altistavat iäkkään haurastumiselle, johon liittyy 
huono ennuste kuten altistuminen toiminnanvajeille ja kuolemanvaaralle (Morley ym. 
2005; Strandberg ja Pitkala 2007). Erityisesti haurailla ja aliravitsemuksesta kärsivillä 
iäkkäillä lääkemetabolian heikkeneminen on voimakkaampaa ja vaikuttaa myös 
lääkehoidon toteutukseen ja onnistumiseen (Turnheim 2003). MNA-testin ohella 
tutkittavien ravitsemustilaa selvitettiin painoindeksin (Body Mass Index, BMI; painon 
suhde (kg) pituuden neliöön (cm)) avulla. 
 
Iäkkäiden terveyteen liittyvää elämänlaatua mitattiin geneerisellä 15D-
elämänlaatumittarilla. 15D on Suomessa kehitetty, validiksi osoitettu, suomalaisessa 
terveydenhoidossa käytetty terveyteen liittyvä elämänlaatumittari (Sintonen 2001). 
Mittari soveltuu elämänlaadun ja sen muutosten mittaamiseen riippumatta taustalla 
olevasta sairaudesta tai vammasta. Sitä voidaan käyttää sekä profiilina että yhden 
numeron indeksilukuna. Tutkittavien psyykkistä hyvinvointia arvioitiin suomalaisten 
tutkijoiden kehittämällä Psychological Well-Being -asteikoilla (PWB) (Routasalo ym. 
2009). Osana taustatietolomaketta tutkittavilta selvitettiin heidän käsitystään 
subjektiivisesta terveydentilastaan (terve- melko terve – melko sairas – erittäin sairas). 
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Myöhemmin muuttuja jaettiin kahteen luokkaan: terveeksi itsensä kokevat (terve tai 
melko terve) ja sairaaksi itsensä kokevat (melko sairas tai erittäin sairas). 
Liikkumiskyvyn osalta tutkittavat luokiteltiin kolmeen ryhmään: vuode- tai  
pyörätuolipotilas, pääsee ylös sängystä, mutta ei käy ulkona sekä liikkuu ulkona. Nämä 
kolme luokkaa jaettiin vielä uudelleen kahteen luokkaan ”vuode- tai pyörätuolipotilas” 
sekä”liikkuvat”.  
 
3.3 Potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden määrittely 
 
Tutkielmassa iäkkäille potentiaalisesti haitallisiksi lääkkeiksi tai lääkeyhdistelmiksi 
määriteltiin 1) antikolinergisesti vaikuttavat lääkkeet (taulukko 5), 2) Beers-kriteerien 
perusteella sairaudesta riippumatta kaikilla iäkkäillä vältettävät lääkkeet (taulukko 6), 
(Fick ym. 2003) sekä 3) kolmen tai useamman psyykenlääkkeen samanaikainen käyttö 
(taulukko 7). Potentiaalisesti haitalliseksi määritellyt lääkkeet, jotka olivat 
myyntiluvallisia Suomessa aineiston keruuhetkellä vuonna 2012, luokiteltiin WHO:n 
anatomis-terapeuttis-kemiallisen (Anatomical Therapeutic Chemical, ATC) 
luokitusjärjestelmän mukaisesti (Maailman terveysjärjestö WHO 2013). Jokainen 
tutkittavilla haitalliseksi luokiteltava lääkeaine luokiteltiin sopimattomaksi yhden 
kerran, vaikka samaa lääkeainetta olisi tutkittavalle annosteltu kahdella tai useammalla 
eri annostelumuodolla tai kauppanimellä.. 
3.3.1 Antikolinergisesti vaikuttavat lääkkeet 
 
Antikolinergisesti vaikuttavat lääkkeet luokiteltiin tutkimuksessa iäkkäille 
potentiaalisesti haitalliseksi (kriteeri 1). Lista antikolinergisesti vaikuttavista 
lääkeaineita koottiin kirjallisuusviitteiden perusteella (Fick ym. 2003; Rudolph ym. 
2008; Socialstyrelsen 2010). Mukaan otettiin kaikki Rudolpin ja kumppaneiden (2008) 
antikolinergipisteytysjärjestelmän mukaiset antikolinergisesti vaikuttavat lääkeaineet (1-
3 pistettä, taulukko 5). Rudolphin ja kumppaneiden (2008) ARS-pisteytysjärjestelmä on 
yksinkertainen ja helppo käyttää, ja käyttö sallii prevalenssitietojen vertailun 
kansainvälisesti. Rudolphin ja kumppaneiden (2008) listaa täydennettiin niillä   
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Taulukko 5. Antikolinergisesti vaikuttavat lääkeaineet
Lääkeryhmä Lääkeaine 
lähde
H3-reseptorin salpaajat Ranitidiini 
1
Butyyliskopolamiini 
2
Glykopyrroni 
2
Klinidiini-klooridiatsepoksidi 
3
Metoklopramidi 
1
Pahoinvointilääkkeet Skopolamiini
 2
Suolen liikkuvuutta estävät lääkeaineet Loperamidi 
1
Antitromboottiset lääkeaineet Dipyridamoli
3
Darifenasiini 
2
Fesoterodiini 
2
Oksibutiniini 
1, 2, 3
Solifenasiini 
2
Tolterodiini 
1, 2
Baklofeeni
 1
Orfenadriini
 3
Titsanidiini 
1
Biperideeni 
2
Entakaponi
 1
Karbidopa-levodopa 
1
Pramipeksoli 
1
Selegiliini 
1
Flufenatsiini 
1
Haloperidoli 
1
Hydroksitsiini 
1, 2, 3
Ketiapiini 
1
Klooripromatsiini 
1
Klooriprotikseeni 
2
Klotsapiini 
1, 2
Levomepromatsiini 
2
Olantsapiini 
1
Perfenatsiini 
1, 3
Proklooriperatsiini 
1
Risperidoni 
1
Tsiprasidoni 
1
Amitriptyliini 
1, 2, 3 
Doksepiini
 3
Klomipramiini 
2
Mirtatsapiini 
1
Nortriptyliini 
1, 2
Paroksetiini
 1
Tratsodoni 
1
Systeemisesti käytettävät 
nenän tukkoisuutta lievittävät valmisteet
Pseudoefedriini 
1
Yskänhillitsijöiden ja 
ekspektoranttien yhdistelmävalmisteet
Difenhydramiini 
1, 3
Loratadiini 
1
Setiritsiini 
1
* klooridiatsepoksidi-amitriptyliini3 huomioitu kohdassa amitriptyliini 1,2,3
** perfenatsiini-amitriptyleeni 3 huomioitu kohdassa perfenatsiini 1
Lähde: 1 Rudolph ym. 2008, 2  Socialstyrelsen 2010, 3 Fick ym. 2003
Ruuansulatuskanavan 
toiminnallisten häiriöiden lääkkeet
Virtsatiespasmolyytit
Keskushermostoon 
vaikuttavat lihasrelaksantit
Parkinsonismilääkkeet
Psykoosi-ja neuroosilääkkeet
Masennuslääkkeet
Systeemiset antihistamiinit
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lääkkeillä, jotka sisältyvät Beers-kriteerien mukaan sairaustilasta riippumatta iäkkäillä 
vältettäviin lääkkeisiin ja joiden yhteydessä on maininta siitä, että lääkkeen haitalliset 
vaikutukset perustuvat kokonaan tai osittain antikolinergisiin vaikutuksiin (Fick ym. 
2003). Lisäksi listaan täydennettiin Socialstyrelsenin iäkkäiden lääkehoidon 
laatuindikaattoreissa määritellyillä voimakkailla antikolinergeilla (Socialstyrelsen 
2010).  
3.3.2 Beers-kriteerien mukaan sopimattomat lääkkeet 
 
Beer-kriteerien mukaan diagnoosista tai sairaudesta riippumatta 65- tai yli 65-vuotiailla 
vältettävät lääkkeet luokiteltiin tutkimuksessa potentiaalisesti iäkkäille haitallisiksi 
(kriteeri 2) (Fick ym. 2003). Listaan kuuluvat lääkkeet tai lääkeaineryhmät on esitetty 
taulukossa 6. Vain tietyissä sairaustiloissa vältettävät lääkkeet jätettiin tarkastelun 
ulkopuolelle, sillä tutkittavien taustatiedot sairauksista eivät mahdollistaneet 
potentiaalisesti sopimattomien lääkkeiden tarkastelua tältä osin. Jos tutkittavalla oli 
käytössä samaa lääkeainetta sekä säännöllisesti että tarvittaessa, tutkittavan 
vuorokaudessa käyttämä lääkeaineen kokonaisannos laskettiin, ja lääkeaineen 
vuorokausikohtaisen maksimirajan ylittymistä (sopimaton käyttö) arvioitiin 
kokonaisannoksen perusteella. Stimulantti- eli kontaktilaksatiiveina huomioitiin kaikki 
ATC-luokittelujärjestelmän mukaisesti Suomessa myyntiluvalliset stimulanttilaksatiivit 
(ATC-koodi A06AB; bisakodyyli (A06AB02), natriumpikosulfaatti (A06AB08), 
sennaglykosidit (A06AB06) sekä edellisten yhdistelmävalmisteet (A06AB56 ja 
A06AB58) muulloin kuin opioidien käytön yhteydessä. 
 
32 
 
 
 
Lääkeaine tai lääkeaineryhmä Syy sopimattomuuteen
Vakavuus-
aste
propoksifeeni ja yhdistelmävalmisteet
Parasetamoliin nähden parempi kipua lievittävä vaikutus, mutta käyttöön liittyy 
narkoottisten lääkkeiden haittavaikutuksia
Matala
indometasiini NSAID -tulehduskipulääkkeistä eniten keskushermostoon kohdistuvia haittavaikutuksia Korkea
pentatsosiini
Narkoottinen analgeetti, joka aiheuttaa keskushermostohaittavaikutuksia kuten 
sekavuutta ja hallusinaatioita enemmän kuin muut narkoottiset aineet
Korkea
trimetobentsamidi Pahoinvointia lievittävä vaikutus heikko. Aiheuttaa extrapyramidaalioireita Korkea
Fluratsepaami
Bentsodiatsepiini, jolla hyvin pitkä puoliintumisaika (useita päiviä) iäkkäillä, voi johtaa 
pitkittyneeseen sedaatioon ja suurentuneeseen kaatumis ja murtumisriskiin. Keski tai 
lyhytvaikutteiset bentsodiatsepiinit suositeltavampia
Korkea
Amitriptyliini, klooridiatsepoksidi-amitriptyliini, 
perfenatsiini-amitriptyliini 
Voimakkaat antikolinergiset ja sedatoivat vaikutukset Korkea
Doksepiini Voimakkaat antikolinergiset ja sedatoivat vaikutukset Korkea
Meprobamaatti Vahvasti addiktoiva ja sedatoiva anksiolyytti Korkea
Disopyramidi
Negatiivinen inotrooppinen vaikutus, sydämen vajaatoiminnan riski iäkkäillä. 
Voimakkaasti antikolinerginen
Korkea
Digoksiini > 0,125 mg/vrk Toksisuusriski iäkkäillä heikentyneen munuaispuhdistuman vuoksi Matala
Dipyridamoli (lyhytvaikutteinen) Ortostaattisen hypotension riski Matala
Metyylidopa Bradykardian ja masennuksen kehittymisen riski iäkkäillä Korkea
Reserpiini > 0,25 mg/vrk Riski masennukselle, impotenssille, sedaatiolle ja ortostaattiselle hypotensiolle Matala
Klooripropamiidi
Pidentynyt puoliintumisaika iäkkäillä, voi aiheuttaa pidentynyttä hypoglykemiaa. SIADH-
oireyhtymän riski
Korkea
Ko-dergokriini (ergot mesyloids) ja syklandelaatti Tehoa ei osoitettu tutkituilla annoksilla Matala
Ferrosulfaatti > 325mg/vrk
Imeytyminen ei lisäänny suuremmilla annoksilla (< 325 mg / vrk) merkittävästi, mutta 
ummetuksen esiintyminen kasvaa
Matala
Barbituraatit (fenobarbitaalia lukuunottamatta)
Riippuvuusriski, enemmän haittavaikutuksia kuin useimmilla sedatiiveilla tai 
hypnooteilla iäkkäillä
Korkea
Meperidiini
Ei riittävän  tehokas suun kautta otettuna tavanomaisina annoksina.  Voi aiheuttaa 
sekavuutta, useita haittoja verrattuna muihin narkootteihin
Korkea
Tiklopidiini
Asetyylisalisyylihappoa heikompi verihyytymien estossa,  huomattavasti toksisempi. 
Turvallisempia ja tehokkaampia vaihtoehtoja saatavilla
Korkea
Ketorolaakki
Pitkäaikaista käyttöä tulisi iäkkäillä välttää; asymptomaattisten ruoansulatuskanavan 
patologisten muutosten riski
Korkea
Amfetamiinit ja ruokahaluun vaikuttavat aineet: 
pois lukien metyylifenidaatti ja anorexics
Riippuvuuden, hypertensioiden, angiinan ja sydänlihastulehdusten riski Korkea
Fluoksetiini (päivittäisessä käytössä)
Pitkävaikutteinen; agitaatiota, keskuhermoston stimulaatiota, unihäiriöitä. Turvallisempia 
vaihtoehtoja saatavilla
Korkea
Amiodaroni Riski QT-ajan pitenemiselle, tehon puute iäkkäillä Korkea
Orfenadriini Antikolinergiset vaikutukset, sedaatio. Turvallisempia vaihtoehtoja olemassa Korkea
Guanetidiini Ortostaattisten hypotensioiden riski. Turvallisempia vaihtoehtoja saatavilla Korkea
Guanadreeli Ortostaattisten hypotensioiden riski. Korkea
Syklandelaatti Teho ei riittävä. Matala
Isoksurpiini Teho ei riittävä. Matala
Nitrofurantoiini Haitallinen munuaisen vajaatoiminnassa, turvallisempia vaihtoehtoja olemassa Korkea
Doksatsosiini Riski hypotensioille, suun kuivumiselle ja virtsaamisongelmille Matala
Metyylitestosteroni Riski eturauhasen liikakasvulle ja sydänongelmille Korkea
Tioridatsiini Keskushermostovaikutusten ja ekstrapyramidaalioireiden riski Korkea
Mesoridatsiini Keskushermostovaikutusten ja ekstrapyramidaalioireiden riski Korkea
Nifedipiini (lyhytvaikutteinen) Hypotension ja ummetuksen riski Korkea
Klonidiini Ortostaattisen hypotension ja keskuhermostosivuvaikutusten riski Matala
Mineraaliöljy Riski aspiraatiolle ja haittavaikutuksille. Turvallisempia vaihtoehtoja olemassa Korkea
Simetidiini Keskushermostohaittavaikutukset mukaan lukien sekavuus Matala
Etakryynihappo Riski hypertensiolle ja nestetasapainon häiriöille, turvallisempia vaihtoehtoja olemassa Matala
Kuivattu kilpirauhasuute (desiccated thyroid) Sydäntapahtumien riski. Turvallisempia vaihtoehtoja olemassa Korkea
Estrogeeni p.o. ilman progestiinia Karsinogeeniset vaikutukset, ei sydäntä suojaavaa vaikutusta ikääntyneillä naisilla Matala
Llihasrelaksanttien ja antispasmolyyttien  siedettävyys iäkkäillä heikko lääkkeiden  
antikolinergisten haittavaikutusten ja sedaation takia. Teho iäkkäiden sietämillä 
annoksilla kyseenalainen
Lihasrelaksantit ja spasmolyytit: metokarbamooli, 
karisoprodoli, klooritsoksatsoni, metaksaloni, 
syklopentsapriini, oksybutyniini
Lyhytvaikutteiset bentsodiatsepiinit, 
maksimivuorokausiannos: loratsepaami > 3 mg/vrk, 
oksatsepaami > 60 , alpratsolaami  > 2mg/vrk, 
tematsepaami > 15mg/vrk, triatsolaami > 0,25 mg/vrk
Muut kuin COX-selektiiviset NSAID -
tulehduskipulääkkeet pitkäaikaisessa käytössä: 
naprokseeni, piroksikaami, oksaprotsiini. 
Taulukko 6. Beers-kriteerien (2003) mukaan 65- tai yli 65-vuotiailla sairaustilasta huolimatta vältettävät lääkkeet 
Korkea
Korkea
Korkea
Korkea
Korkea
Korkea
Lähde: Fick ym. 2003
Iäkkäät herkkiä bentsodiatsepiineille, pienet annokset yhtä tehokkaita ja turvallisempia 
kuin isot annokset 
Pitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit 
maksimivuorokausiannos:  klooridiatsepoksidi, 
klooridiatsepoksisi-amitriptyliini, klidinium-
klooridiatsepoksidi, diatsepaami, quatsepaami, 
halatsepaami kloratsepaatti
Erittäin pitkä puoliintumisaika, iäkkäillä pitkittynyt sedaatio ja lisääntynyt kaatumis- ja 
murtumariski. Lyhyt ja keskipitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit suositeltavampia 
vaihtoehtoja, mikäli bentsodiatsepiinihoito välttämätöntä
Korkea
Vahvasti antikolinerginen, teho kyseenalainen. Erityisesti pitkäaikaista käyttöä tulee 
välttää
Ruuansulatuskanavan vuotoriski, munuaisten vajaatoiminta. Korkea verenpaine ja 
sydämen vajaatoiminta
Suoliston spasmolyytit: disyklomiini, hyoskiini, 
propanteliini, belladonna-alkaloidit, klidiniini-
klooridiatsepoksidi
Antikolinergit ja väsyttävät antihistamiinit: 
kloorifeniramiini, difenhydramiini, hydroksitsiini, 
syproheptadiini, prometatsiini, tripellennamiini, 
dekskloorifeniramiini
Muut kuin antikolinergisia haittavaikutuksia aiheuttavat antihistamiinit suositeltavampia 
vaihtoehtoja
Suolta stimuloivien laksatiivien pitkäaikainen käyttö 
(muun kuin opioidien käytön yhteydessä): 
bisakodyyli, gascara sagrada, Neoloid
Suolen toiminnan heikkeneminen, suolilama
33 
 
 
3.3.3 Kolmen tai useamman psyykenlääkkeen yhtäaikainen käyttö 
 
Tutkimuksessa kolmen tai useamman psyykenlääkkeen samanaikainen käyttö 
säännöllisesti tai tarvittaessa luokiteltiin iäkkäille potentiaalisesti haitalliseksi. Tämä 
perustuu Ruotsin Socialstyrelsenin iäkkäiden hyvän lääkehoidon laatuindikaattoreihin 
(Socialstyrelsen 2010). Indikaattorit jakautuvat lääke- ja diagnoosispesifisiin 
indikaattoreihin, joista lääkespesifiset indikaattorit on kehitetty Beers-kriteerien pohjalta 
(Beers 1997). 25 lääkespesifistä indikaattoria kuvaavat lääkehoidon laatua valmisteen 
valinnan, käytön, vuorokausikohtaisen annostelun ja lääkeyhdistelmien näkökulmasta 
diagnoosista riippumatta. Tutkimuksessa psyykenlääkkeiksi luokiteltiin kaikki 
Maailman terveysjärjestö WHO:n ATC-luokitusjärjestelmän mukaiset psykoosilääkkeet 
eli antipsykootit (N05A), neuroosilääkkeet ja rauhoittavat aineet (N05B), unilääkkeet 
(N05C), masennuslääkkeet (N06A) sekä psyykenlääkkeiden yhdistelmävalmisteet 
(N06C) (Maailman terveysjärjestö WHO 2013). 
3.2.4 Potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden kasautuminen 
 
Tutkittavat jaettiin ryhmiin heidän käyttämien potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden tai 
lääkeyhdistelmien perusteella: 1) Antikolinergisesti vaikuttavia lääkkeitä käyttävät 
asukkaat, 2) Beers-kriteerien (2003) mukaan sairaudesta riippumatta iäkkäille 
sopimattomia lääkkeitä käyttävät asukkaat, 3) kolmea tai useampaa psyykenlääkettä 
käyttävät asukkaat sekä 4) asukkaat, jotka eivät käyttäneet mitään tutkimuksessa 
potentiaalisesti haitalliseksi luokiteltavaa lääkettä tai lääkeyhdistelmää. Mikäli 
tutkittavan lääkehoito täytti kaikki kolme potentiaalisesti haitallisen lääkkeen käytön 
kriteeriä (1-3), hänellä määiteltiin olevan potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden 
kasautuma. Koska käytetyt potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden kriteerit sisälsivät 
joitakin samoja lääkeaineita, kriteerien päällekkäisyys on kuvattu kuvassa 2. Jotta 
kriteerien päällekkäisyyden vaikutusta potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käytön 
prevalenssiin voitaisiin arvioida, kaikki tutkitavien käyttämät potentiaalisesti haitalliset 
lääkkeet laskettiin, ja potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden määrää verrattiin kriteerien 
täyttymiseen (taulukko 14). 
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3.4 Tilastolliset menetelmät 
 
Tuloksia kuvattaessa keskilukuina käytetään keskiarvoa ja hajontalukuina keskihajontaa 
(standard deviation, SD) sekä vaihteluväliä (range). Aineiston analysoinnissa käytettiin 
frekvenssijakaumien osalta ristiintaulukointia. Luokitteluasteikollisten muuttujien 
jakaumat kuvattiin suhteellisina osuuksina, ja ryhmien välisien erojen testaukseen 
käytettiin X
2
-testiä tai Fisherin eksaktia testiä. Normaalijakautuneiden jatkuvien 
muuttujien keskiarvoja vertailtiin kahden riippumattoman otoksen t-testillä. Mikäli 
normaalijakautuneisuutta ei voitu olettaa, kahden ryhmän vertailuun käytettiin Mann-
Whitney U -testiä. Järjestysasteikollisten tai ei-parametristen jatkuvien jakaumien 
tilastollisessa testauksessa käytetiin Kruskall-Wallisin-testiä, jonka avulla voidaan 
verrata useampaa kuin kahta ryhmää. Alle 0,05 (5 %) suuruista p-arvoa pidettiin 
riittävänä näyttönä perusjoukossa olevan riippuvuuden tai eron puolesta. Aineiston 
analysoinnissa käytettiin IBM SPSS Statistics -tilastotieto-ohjelmistoa (versio 20). 
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3.5 Eettiset näkökulmat 
 
Pro gradu -tutkielmassa käytettävä aineisto on kerätty osana Helsingin yliopiston 
interventiotutkimusta ”Laitoksissa asuvien vanhusten sopimattomien lääkkeiden 
vähentäminen” (Pitkälä ym. 2012). Tutkimukselle on saatu HUS:n medisiinisen eettisen 
toimikunnan lupa 4.10.2010 (Dnro HUS 254/13/03/01/10). Tutkittavilta tai heidän 
lähimmältä omaiseltaan pyydettiin kirjallinen suostumus tutkimukseen osallistumisesta. 
He saivat kirjallisen ja suullisen selvityksen tutkimukseen osallistumisesta. Mikäli 
tutkittavalla oli vähintään keskivaikea muistisairaus (CDR ≥2, MMSE≤18) tai hänen 
arvostelukykynsä katsottiin olevan alentunut, suostumus pyydettiin aina myös hänen 
lähimmältä omaiseltaan. Osallistuminen tutkimukseen oli vapaaehtoisesta, ja tutkittavat 
saivat halutessaan keskeyttää tutkimuksen missä vaiheessa tahansa. 
Tutkimus on tärkeä ja ajankohtainen, ja se antaa tärkeää tietoa potentiaalisesti 
haitallisten lääkkeiden kasautumisesta ympärivuorokautisessa hoidossa olevilla 
iäkkäillä. Tutkimuksen tuloksia voidaan käyttää hyödyksi pyrittäessä optimoimaan 
iäkkäiden lääkehoitoa. Aineiston keräämisestä ovat vastanneet tehtävään perehdytetyt 
tutkimushoitajat. Jokaiselle asukkaalle annettiin yksilöllinen, anonyymi 
tutkimusnumero suojaamaan heidän henkilöllisyyttään. Tutkimukseen osallistuvan 
hoitoa ei heikennetty tutkimuksen aikana, eikä tutkittavia altistettu riskeille. Tutkittavat 
oli vakuutettu hoidossaan Helsingin sosiaaliviraston tai Kouvolan perusturvan toimesta. 
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4 TULOKSET 
 
4.1 Tutkittavien ominaisuudet 
 
Tutkimukseen osallistui yhteensä 326 vähintään 65-vuotiasta palvelutaloasukasta 
Helsingistä (n=227) ja vanhainkotiasukasta Kouvolasta (n=99). Tutkittavien taustatiedot 
on kuvattu taulukossa 7. Tutkittavien keski-ikä oli 83,5 vuotta (vaihteluväli 65 - 102 
vuotta, SD 7,2), ja tutkittavista naisia oli 60,9 %. Tutkimukseen osallistuneiden 
asukkaiden yleisin koulutusaste oli kansakoulu tai vähemmän (67,1 %). 
Muistitoimintojen häiriöt olivat asukkailla yleisiä, ja tutkittavista 78,6 %:lla oli CDR-
luokitusjärjestelmän mukaan keskivaikea tai vaikea muistisairaus. Suuri osa (87,6 %) 
tutkittavista tarvitsi apua päivittäisistä toiminnoista huolehtimisessa. Tutkittavien 
monisairastavuutta kuvaava Charlsonin indeksi oli keskimäärin 2,6 (SD 1,7).  
 
Muuttuja
Miehet 
(n= 98)
Naiset   
(n= 228 )
p-arvo 1
Ikä vuosina, ka (SD) 80,8 (6,7) 84,7 (7,2) < 0,001
Koulutusaste 0,026
    Kansakoulu tai matalampi, % 58,1 71,2
    Ammattikoulu tai korkeampi, % 41,9 28,8
15D elämänlaatu 2, ka (SD) 0,61 (0,13) 0,60 (0,11) 0,52
Psyykkinen hyvinvointi 3 (PWB), ka (SD) 0,69 (0,26) 0,68 (0,21) 0,37
Kokee itsensä terveeksi, % 71,2 72,5 0,83
Toimintakyky ja ravitsemustila
Pyörätuoli- tai vuodepotilas, % 46,9 36,0 0,063
Tarvitsee apua tai paljon apua itsestä 
huolehtimisessa, %
87,6 87,6 0,99
MMSE 4 yhteispisteet, ka (SD) 10,8 (8,4) 8,9 (7,9) 0,059
Muistisairaus (CDR 5) 0,17
    CDR= 0-1, ei muistisairautta tai 
    lievä, % 23,7 20,4
    CDR= 2, keskivaikea, % 36,1 28,0
    CDR=3, vaikea, % 40,2 51,6
Kellotesti 6,  ka (SD) 0,77 (1,4) 0,57 (1,2) 0,12
Kielellinen sujuvuus 7,  ka (SD) 5,2 (4,7) 4,4 (4,4) 0,17
BMI8 (painon suhde pituuden neliöön), ka (SD) 24,3 (4,6) 25,5 (5,3) 0,065
Ravitsemustila, MNA 9 0,57
    < 17  (vajaaravitsemus), % 22,4 25,4
    17-23,5  (vajaaravitsemusriski), % 63,3 57,0
    >  23,5  (hyvä ravitsemustila), % 14,3 17,5
Taulukko 7. Tutkittavien (N=326) taustatiedot
1 p-arvo: ryhmien väliset erot on analysoitu khin neliötestillä tai Fisherin eksaktilla testillä kategoristen 
muuttujien suhteen ja Studentin t-testillä tai Mann-Whitneyn U -testillä jatkuvien muuttujien suhteen, 2 15 
D elämänlaatu, Sintonen ym. 2001, 3 PWB (psychological w ell-being), Routasalo ym. 2009, 4 MMSE (Mini-
mental state examination), Folstein ym. 1975, 5 CDR (Clinical Dementia Rating), Hughes ym. 1982, 6 
Kellotesti, CDT (Clock Draw ing Test), Sunderland ym. 1989, 7 Kielellinen sujuvuus, 8 BMI (Body mass 
index), 9 MNA (Mini Nutritional Assessment), Guigoz ym. 2002
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Sukupuolten välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa sairastavuudessa lukuun 
ottamatta kilpirauhasen toimintahäiriötä, jota naiset sairastivat useammin kuin miehet 
(p-arvo 0,03) (taulukko 8). Naiset olivat iäkkäämpiä kuin miehet (p-arvo < 0,001) ja 
matalammin koulutettuja (p-arvo 0,026). Muilta osin tutkittavien ominaisuudet 
sukupuolten välillä eivät eronneet tilastollisesti merkitsevästi. Tutkittavat käyttivät 
keskimäärin 7,6 (vaihteluväli 1-18) lääkärin määräämää lääkettä säännöllisesti ja 3,1 
(vaihteluväli 0-12) lääkettä tarvittaessa. Tutkittavien diagnoosit ja lääkkeiden käyttö on 
kuvattu taulukossa 8. 
  
Sairaudet
Miehet 
(n= 98)
Naiset  
(n= 228 )
p-arvo 6
Diagnoosit 1
Charlsonin indeksi 
2
,  ka (SD) 2,7 (1,8) 2,5 (1,6) 0,45
Muistihäiriöitä,  % 89,7 93,8 0,19
Diabetes,  % 28,6 21,9 0,20
Sydäninfarkti,  % 14,3 7,6 0,059
Sydämen vajaatoiminta,  % 25,5 32,6 0,20
Aivohalvaus tai aivoverenkiertohäiriö,  % 30,6 23,2 0,16
Krooninen keuhkoputkentulehdus, % 2,1 2,2 1,0
Kilpirauhasen toimintahäiriö, % 6,1 14,7 0,03
Mahahaava, % 5,2 3,5 0,54
Syöpä, % 14,3 12,3 0,63
Säännöllisesti otettavat (ka, SD) 7,7 (3,0) 7,5 (3,0) 0,46
Tarvittaessa otettavat (ka, SD) 3,0 (2,0) 3,1 (2,0) 0,52
Psyykenlääkkeet, ka (SD) 1,9 (1,5) 2,0 (1,3) 0,47
Potentiaalisesti haitalliset lääkkeet
Antikolinergien käyttäjiä 
3
, % 67,3 68,0 0,91
Beers-kriteerien mukaan sopimattomien 
lääkkeiden käyttäjiä 
4
, %
35,7 30,7 0,37
≥ 3 psyykenlääkkeen käyttäjiä, % 35,7 30,7 0,37
Yksi kriteereistä täyttyy 
5
, % 32,7 40,4 0,19
Kaksi kriteereistä täyttyy 
5
, % 25,5 29,4 0,48
Kolme kriteereistä täyttyy 
5
, % 18,4 10,1 0,039
Käyttäjät, ei sopimattomia lääkkeitä, % 23,5 20,2 0,50
Lääkkeiden käyttö
Taulukko 8. Tukittavien (N=326) sairaudet ja lääkkeiden käyttö
1 Diagnoosit tarkastettu sairaskertomuksista, 2 Charlsonin indeksi, Charlson ym. 1987, 3 
Antikolinergisesti vaikuttavat lääkkeet, mukaillen Fick ym. 2003, Rudolph ym. 2008 ja 
Socialstyrelsen 2010, 4 Beers-kriteerien mukaan diagnoosista ja sairastilasta riippumatta 
kaikilla iäikkäillä vältettävät  lääkkeet (Fick ym. 2003), 5 Sopimattomien lääkkeiden tai 
lääkeyhdistelmien kriteerit: 1) antikolinergien käyttäjät, 2) Beers-kriteerien mukaan 
sopimattomien lääkkeiden käyttäjät, 3) ≥ 3 psyykenlääkkeen käyttäjät, 6 p-arvo: ryhmien väliset 
erot on analysoitu khin neliötestillä tai Fisherin eksaktilla testillä kategoristen muuttujien 
suhteen ja Studentin t-testillä tai Mann-Whitneyn U -testillä jatkuvien muuttujien suhteen
38 
 
 
4.2 Potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käyttö 
 
Tutkittavista 78,8 % (n=257, 95 % CI 74,4 - 83,3) käytti vähintään yhtä potentiaalisesti 
haitalliseksi määriteltyä lääkettä (antikolinergisesti vaikuttavat lääkkeet, Beers-
kriteerien mukaan iäkkäille sopimattomat lääkkeet tai kolmen tai useamman 
psyykenlääkkeen samanaikainen käyttö) (kuva 3). Keskimäärin tutkittavat (n=326) 
käyttivät kahta (vaihteluväli 0-7) potentiaalisesti haitallista lääkettä. 
 
 
Potentiaalisesti haitallisista lääkkeistä yleisimpiä olivat antikolinergisesti vaikuttavat 
lääkkeet, joita käytti tutkittavista 67,8 %. Kaikista tutkittavien käyttämistä 
potentiaalisesti haitallisista lääkkeistä 63,7 % oli käytössä säännöllisesti. Potentiaalisesti 
haitallisten lääkkeiden jakautuminen säännöllisesti ja tarvittaessa otettaviin lääkkeisiin 
on esitetty kuvassa 4.  
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4.2.1 Antikolinergisesti vaikuttavien lääkkeiden käyttö 
 
Tutkittavista 67,8 % (n=221, 95 % CI 62,7 - 72,9) käytti yhtä tai useampaa taulukon 5 
mukaista antikolinergisesti vaikuttavaa lääkettä. Keskimäärin tutkittavat käyttivät 1,0 
(vaihteluväli 0-5) antikolinergisesti vaikuttavaa lääkettä. Asukkaista 26,7 % käytti kahta 
tai useampaa antikolinergiä samanaikaisesti, ja asukkaista 7,8 % käytti kolmea tai 
useampaa antikolinergiä samanaikaisesti. Yhteensä antikolinergisesti vaikuttavia 
lääkkeitä oli käytössä 339 kappaletta, joista 75,8 % (n=257) oli käytössä säännöllisesti 
(kuva 4). Antikolinergisesti vaikuttavat lääkkeet muodostivat 9,8 % osuuden kaikista 
tutkittavien käyttämistä lääkkeistä (n=3466). Käytössä olevista potentiaalisesti 
haitallisista antikolinergeista 73,2 % oli psyykenlääkkeitä (psykoosi-, neuroosi- tai 
masennuslääkkeitä). Kolme yleisimmin käytettyä antikolinergista lääkeainetta olivat 
mirtatsapiini (n=66), ketiapiini (n=58) ja risperidoni (n=48) (taulukko 9). 
Potentiaalisesti haitallisia antikolinergejä käyttävät tutkittavat olivat nuorempia kuin 
muut tutkittavat (p-arvo 0,03), ja he käyttivät enemmän lääkkeitä säännöllisesti ja 
tarvittaessa verrattuna muihin tutkittaviin (p-arvo <0,001) (taulukko 10). 
Antikolinergejä käyttävät asukkaat sairastivat muita useammin kilpirauhasen 
409 
257 
43 
224 
82 
98 
0 100 200 300 400 500 600 700
Psyykenlääkkeet
Antikolinergisesti
vaikuttavat lääkkeet
Beers-kriteerien
mukaan sopimattomat
lääkkeet
Kuva 4. Potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden jakautuminen 
säännöllisesti ja tarvittaessa otettaviin lääkkeisiin 
Säännöllisesti
otettavat lääkkeet (n)
Tarvittaessa otettavat
lääkkeet (n)
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toimintahäiriötä (p-arvo 0,005) ja heidän Charlsonin indeksi oli muita asukkaita 
korkeampi (p-arvo 0,02). Antikolinergien käytön prevalenssilla ei ollut tilastollisesti 
merkitsevää eroa sukupuolten välillä. 
 
 
Lääkeaine Frekvenssi Käyttäjiä, %
Mirtatsapiini 1 66 20,2
Ketiapiini 2 58 17,8
Risperidoni 2 48 14,7
Olantsapiini 2 31 9,5
Metoklopramidi 3 24 7,4
Haloperidoli 2 23 7,1
Dipyridamoli 4 14 4,3
Setiritsiini 5 14 4,3
Loperamidi 6 13 4,0
Hydroksitsiini 2 12 3,7
Karbidopa-levodopa 7 8 2,5
Amitriptyliini 1 3 0,9
Baklofeeni 8 3 0,9 1  Masennuslääkkeet, N06A (20,4)
Biperideeni 7 3 0,9 2 Psykoosi-ja neuroosilääkkeet, N05 (52,8)
Difenhydramiini 9 3 0,9 3 Ruuansulatuskanavan toiminnallisten häiriöiden lääkkeet, A03 (7,4)
Levomepromatsiini 2 3 0,9 4 Antitromboottiset lääkeaineet, B01AC07 (4,1)
Pramipeksoli 7 3 0,9 5 Systeemiset antihistamiinit, R06A (4,1)
Klotsapiini 2 2 0,6 6 Suolen liikkuvuutta estävät lääkeaineet, A07DA03 (3,8)
Titsanidiini 8 2 0,6 7 Parkinsonismilääkkeet, N04 (4,4)
Entakaponi 7, a 1 0,3 8 Keskushermostoon vaikuttavat lihasrelaksantit, M03B (1,5)
Klinidiini-klooridiatsepoksidi 31 0,3
9 Yskänhillitsijöiden ja ekspektoranttien yhdistelmävalmisteet, 
R05FA02 (0,9)
Klooripromatsiini 2 1 0,3 10 Virtsatiespasmolyytit, G04BD (0,3)
Klooriprotikseeni 2 1 0,3 11 Pahoinvointilääkkeet, A04AD01, S01FA02 (0,3)
Skopolamiini 11 1 0,3
12 Systeemisesti käytettävät nenän tukkoisuutta lievittävät valmisteet, 
R01BA52 (0)
Tolterodiini 10 1 0,3
13 H2-reseptorin salpaajat,  A02BA02 (0)
a Karbidopa-levodopa-entakaponiyhdistelmä 
huomioitu kohdassa karbidopa-levodopa
Lääkeaineryhmä,  ATC-luokka (ryhmän osuus käytössä olevista 
antikolinergeista (n=339), %)
Taulukko 9. Tutkittavien (N=326) käyttämät antikolinergisesti vaikuttavat lääkeaineet
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Ominaisuus
Antikolinergien 
käyttäjät (n=221)
Muut 
(n=105)
p-arvo 1
Sukupuoli, naisia (%) 70,1 69,5 0,91
Ikä vuosina (ka, SD) 83,0 (7,0) 84,7 (7,6) 0,03
Elämänlaatu (15D) 2, ka (SD) 0,60 (0,12) 0,61 (0,13) 0,52
Psyykkinen hyvinvointi 3 (PWB), ka (SD) 0,67 (0,23) 0,70 (0,21) 0,39
Kokee itsensä terveeksi, % 71,3 73,6 0,70
Toimintakyky ja ravitsemustila
Pyörätuoli- tai vuodepotilas, % 37,6 42,9 0,36
Tarvitsee apua tai paljon apua itsestä 
huolehtimisessa, %
86,4 90,2 0,33
MMSE 4 (yhteispisteet), SD 9,7 (8,2) 8,9 (7,8) 0,44
Muistisairaus (CDR 5) 0,96
    CDR= 0-1, ei muistisairautta tai 
    lievä muistisairaus, %
21,4 21,6
    CDR= 2, keskivaikea, % 30,9 29,4
    CDR=3, vaikea, % 47,7 49,0
Kellotesti 6,  ka (SD) 0,50 (1,0) 0,82 (1,6) 0,73
Kielellinen sujuvuus  7 ka (SD) 4,7 (4,5) 4,3 (4,6) 0,32
Ravitsemustila, MNA8 0,94
    < 17  (vajaaravitsemus), % 24,0 25,7
    17-23,5  (vajaaravitsemusriski), % 59,3 58,1
    >  23,5  (hyvä ravitsemustila), % 16,7 16,2
Lääkärin toteamat sairaudet
Charlsonin indeksi 9 2,7 (1,7) 2,3 (1,6) 0,02
Aivohalvaus tai aivoverenkiertohäiriö, % 28,1 20,0 0,12
Diabetes, % 25,8 20,0 0,25
Krooninen keuhkoputkentulehdus, % 2,3 1,9 1,0
Muistihäiriöitä, % 92,7 92,4 0,92
Sydämen vajaatoiminta, % 31,8 27,6 0,44
Sydäninfarkti, % 9,6 9,6 0,99
Syöpä, % 15,0 8,6 0,11
Kilpirauhasen toimintahäiriö, % 15,6 4,8 0,01
Mahahaava 3,2 5,7 0,36
Lääkemäärä
Säännöllisesti otettavat, ka (SD) 8,1 (2,9) 6,4 (3,0) < 0,001
Tarvittaessa otettavat, ka (SD) 3,4 (2,1) 2,5 (1,6) < 0,001
Antikolinergiset lääkkeet 10 yht, ka (SD) 1,5 (0,77) 0 (0) < 0,001
10 Antikolinergiset lääkkeet, mukaillen Fick ym. 2003, Rudolph ym. 2008 ja Socialstyrelsen 2010
Taulukko  10. Antikolinergisesti vaikuttavien lääkkeiden käyttäjien (n=221) 
ominaisuudet muihin tutkittaviin (n=105) verrattuna 
1 p-arvo: ryhmien väliset erot analysoitu khin neliötestillä tai Fisherin eksaktilla testillä kategoristen 
muuttujien suhteen ja Studentin t-testillä tai Mann-Whitneyn U -testillä jatkuvien muuttujien suhteen
6 Kellotesti, CDT (Clock Draw ing Test), Sunderland ym. 1989
7 Kielellinen sujuvuus, GERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer´s Disease)-testin osio, 
Morris ym. 1989; Hänninen ym. 2010
2 15 D elämänlaatu, Sintonen ym. 2001
3 PWB (psychological w ell-being), Routasalo ym. 2009
4 MMSE (Mini-mental state examination), Folstein ym. 1975
5 CDR (Clinical Dementia Rating), Hughes ym. 1982
8 Ravitsemustila, MNA (Mini nutritional assessment), Guigoz ym. 2002
9 Charlsonin indeksi, Charlson ym. 1987
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4.2.2 Beers-kriteerien mukaan iäkkäille sopimattomien lääkkeiden käyttö 
 
Lähes kolmannes tutkittavista (32,2 %, n=105) käytti yhtä tai useampaa Beers-kriteerien 
mukaan diagnoosista tai sairaustilasta riippumatta iäkkäillä vältettävää lääkettä (Fick 
2003). Beers-kriteerien mukaan sopimattomat lääkkeet (n=141) muodostivat 4,1 % 
osuuden kaikista asukkaiden käyttämistä lääkkeistä (n=3466). Käytössä olevien 
sopimattomien lääkkeiden määrä vaihteli asukkailla nollasta kolmeen. Keskimäärin 
tutkittavat (n=326) käyttivät 0,43 (SD 0,71) Beers-kriteerien mukaan diagnoosista tai 
sairaustilasta riippumatta iäkkäillä vältettävää lääkettä. Kriteereihin kuuluvista 74 
lääkkeestä 44,6 %:lla (n=33) oli myyntilupa Suomessa syksyllä 2012.  
Beers-kriteerien mukaan sopimattomia lääkkeitä käyttävien asukkaiden taustatiedot on 
esitetty taulukossa 11. Sopimattomia lääkkeitä käyttävät tutkittavat olivat muita 
asukkaita nuorempia (p-arvo 0,012) ja käyttivät enemmän tarvittaessa annosteltavia 
lääkkeitä (p-arvo < 0,001). Beers-lääkkeitä käyttävien tutkittavien terveyteen liittyvä 
elämänlaatu 15D-elämänlaatumittarilla mitattuna oli heikompi kuin muilla asukkailla 
(p-arvo 0,001). Myös PWB-asteikolla mitattu psyykkinen hyvinvointi oli Beers-
lääkkeiden käyttäjillä heikompi kuin muilla tutkittavilla (p-arvo 0,008). Tutkittavien 
Charlsonin indeksi ei eronnut ryhmien välillä tilastollisesti merkitsevästi. 
Muistihäiriöitä sopimattomia lääkkeitä käyttävillä asukkailla oli sen sijaan muita 
asukkaita vähemmän (87,6 % vs. 95,0 %). Mahahaava oli muita asukkaita yleisempi 
sopimattomia lääkkeitä käyttävillä kuin muilla tutkittavilla (7,6  % vs. 2,3 %, p-arvo 
0,022).  Yleisimmin käytetyt potentiaalisesti sopimattomat lääkkeet olivat suolta 
stimuloivat laksatiivit (muulloin kuin opioidien käytön yhteydessä), diatsepaami, 
tematsepaami (>15mg/vrk), hydroksitsiini ja nitrofurantoiini (taulukko 12). 
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Ominaisuus
Beers-lääkkeitä 
käyttävät asukkaat 
(n=105)
Muut 
(n=221)
p-arvo 
1
Sukupuoli, naisia (%) 66,7 71,5 0,37
Ikä vuosina, ka (SD) 81,8 84,3 0,012
15D elämänlaatu 
2
, ka (SD) 0,57 (0,13) 0,62 (0,11) 0,001
Psyykkinen hyvinvointi 
3
 (PWB), ka (SD) 0,63 0,70 0,008
Kokee itsensä terveeksi, % 60,7 78,0 0,003
Toimintakyky ja ravitsemustila
Pyörätuoli- tai vuodepotilas, % 51,4 33,5 0,002
Tarvitsee apua tai paljon apua itsestä 
huolehtimisessa, % 85,6 88,5 0,45
MMSE
 4
 (yhteispisteet), SD 9,75 9,3 0,98
Muistisairaus (CDR) 
5
0,25
    CDR= 0-1, ei muistisairautta tai 
    lievä muistisairaus, % 26,9 18,8
    CDR= 2, keskivaikea, % 28,8 31,2
    CDR=3, vaikea, % 44,2 50,0
Kellotesti 
6
,  ka (SD) 0,86 0,53 0,11
Kielellinen sujuvuus
 7 
ka (SD) 5,2 4,3 0,11
Ravitsemustila, MNA
8
0,34
    < 17  (vajaaravitsemus), % 29,5 22,9
    17-23,5  (vajaaravitsemusriski), % 54,3 61,1
    >  23,5  (hyvä ravitsemustila), % 16,2 16,7
Lääkärin toteamat sairaudet
Charlsonin indeksi 
9
2,65 2,6 0,34
Aivohalvaus tai aivoverenkiertohäiriö, % 29,5 23,5 0,25
Diabetes, % 21,0 25,3 0,39
Krooninen keuhkoputkentulehdus, % 0 3,2 0,10
Muistihäiriöitä, % 87,6 95,0 0,018
Sydämen vajaatoiminta, % 27,6 31,8 0,44
Sydäninfarkti, % 11,7 8,6 0,39
Syöpä, % 14,3 12,3 0,61
Kilpirauhasen toimintahäiriö 14,3 11 0,40
Mahahaava, % 7,6 2,3 0,03
Lääkemäärä
Säännöllisesti otettavat, ka (SD) 7,9 7,4 0,20
Tarvittaessa otettavat, ka (SD) 3,6 2,85 < 0,001
Sopimattomat lääkkeet 
10 
yht, ka (SD) 1,3 (0,59) 0 (0) < 0,001
1 
p-arvo: ryhmien väliset erot on analysoitu khin neliötestillä tai Fisherin eksaktilla 
testillä kategoristen muuttujien suhteen ja Studentin t-testillä tai Mann-Whitneyn U -
testillä jatkuvien muuttujien suhteen
Taulukko 11. Beers-kriteerien mukaan sopimattomia lääkkeitä käyttävien 
tutkittavien (n=105) ominaisuudet muihin tutkittaviin verrattuna (n=221)
2
 15 D elämänlaatu, Sintonen ym. 2001
3 
PWB (psychological well-being), Routasalo ym. 2009
4
 MMSE (Mini-mental state examination), Folstein ym. 1975
5
 CDR (Clinical Dementia Rating), Hughes ym. 1982
6
 Kellotesti, CDT (Clock Drawing Test), Sunderland ym. 1989
7
 Kielellinen sujuvuus, GERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer´s 
Disease)-testin osio, Morris ym. 1989; Hänninen ym. 2010
9 
Charlsonin indeksi, Charlson ym. 1987
10 
Beers-kriteerien mukaan diagnoosista riippumatta iäkkäillä vältettävät lääkkeet (Fick 
ym. 2003)
8 
Ravitsemustila, MNA (Mini nutritional assessment), Guigoz ym. 2002
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4.2.3 Psyykenlääkkeiden käyttö 
 
Tutkittavista 32,2 % (n=105) käytti kolmea tai useampaa psyykenlääkettä 
samanaikaisesti (kuva 5). Yksi tai useampi psyykenlääke oli käytössä 85,3 %:lla 
(n=278) tutkittavista. Keskimäärin tutkittavat käyttivät 1,9 (SD 1,4) psyykenlääkettä 
säännöllisesti tai tarvittaessa. Tutkittavista 53,7 % käytti antipsykootteja, 51,5 % 
antidepressantteja, 51,2 % neuroosilääkkeitä tai rauhoittavia aineita ja 37,7 % 
unilääkkeitä. Käytetyimmät psyykenlääkkeet olivat mirtatsapiini (23,7 %), loratsepaami 
(23,0 %), oksatsepaami (22,3 %) ja ketiapiini (20,9 %) (kuva 6). Psyykenlääkkeet 
(n=633) muodostivat 18,3 % osuuden kaikista asukkaiden käyttämistä lääkkeistä 
(n=3466). 
Kolmea tai useampaa psyykenlääkettä käyttävät asukkaat olivat muita asukkaita 
nuorempia (p-arvo 0,035), käyttivät enemmän säännöllisesti sekä tarvittaessa otettavia 
lääkkeitä (p-arvo < 0,001) ja sairastivat kilpirauhasen toimintahäiriötä useammin kuin 
muut tutkittavat (p-arvo 0,042) (taulukko 13). Psyykenlääkkeiden käytössä ei ollut 
tilastollisesti merkitsevää eroa sukupuolten välillä. Useaa psyykenlääkettä käyttävät  
Lääkeaine tai -ryhmä Frekvenssi % 
Suolta stimuloivat laksatiivit (muulloin kuin 
opioidien käytön yhteydessä)
58 17,8
Diatsepaami 24 7,4
Tematsepaami > 15mg/vrk 24 7,4
Hydroksitsiini 12 3,7
Nitrofurantoiini 9 2,8
Loratsepaami > 3 mg/vrk 4 1,2
Amitriptyliini 3 0,9
Difenhydramiini 3 0,9
Klooridiatsepoksidi 2 0,6
Meprobamaatti 2 0,6
Naprokseeni 2 0,6
Disopyramidi 1 0,3
Klidiini-klooridiatsepoksidi 1 0,3
Nifedipiini (lyhytvaikutteinen) 1 0,3
1 Fick ym. 2003
Taulukko 12. Tutkittavien (n=326) käyttämät Beers-kriteerien
1 
mukaan iäkkäille sopimattomien lääkkeet
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asukkaat menestyivät kielellisen sujuvuuden testissä muita tutkittavia paremmin (p-arvo 
0,032). Charlsonin indeksissä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa tutkittavien välillä. 
Antipsykootit olivat psyykenlääkkeistä ryhmänä käytetyimpiä (kuva 6). 
Antipsykooteista yleisin oli ketiapiini, jota oli määrätty 9,2 % kaikista 
psyykenlääkkeiden käyttäjistä. Psykoosilääkkeistä toiseksi yleisin oli risperidoni, jota 
käytti tutkittavista 7,6 %. Kolmanneksi yleisin oli olantsapiini (4,9 %). 
Masennuslääkkeistä yleisin oli mirtatsapiini, jota oli määrätty 20,2 prosentille 
tutkittavista. Sitalopraami oli antidepressanteista toiseksi (12,6 %) ja essitalopraami 
kolmanneksi yleisin (11,0 %). Seuraavaksi yleisimmät masennuslääkkeet olivat 
venlafaksiini ja duloksetiini. Masennuslääkkeistä amitriptyleeni oli ainoa tutkittavavien 
käytössä oleva trisyksinen masennuslääke (n=3). 
Neuroosilääkkeistä ja rauhoittavista aineista yleisin oli loratsepaami, jota oli määrätty 
tutkittavista 19,6 %:lle. Ryhmässä toiseksi yleisin oli oksatsepaami (19,0 % ), ja 
kolmanneksi yleisin diatsepaami 7,4 %). 
0
50
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0  ≥ 1  > 2 >3 > 4 >5 >6
Tutkittavat (n=326) 
Säännöllisesti  
ja  tarvittaessa  
käytettävät  
psyykenlääkkeet 
Kuva 5. Usean psyykenlääkkeen samanaikainen käyttö tutkittavilla 
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Muuttuja
≥ 3 psyykenlääkettä 
käyttävät  (n=105)
Muut 
(n=225)
p-arvo 1
Sukupuoli, naisia (%) 66,7 71,5 0,37
Ikä vuosina (ka, SD) 82,3 (7,2) 84,1 (7,2) 0,035
15D elämänlaatu 
2
, ka (SD) 0,60 (0,12) 0,61 (0,12) 0,41
Psyykkinen hyvinvointi 
3
 (PWB), ka (SD) 0,64 (0,24) 0,70 (0,22) 0,069
Kokee itsensä terveeksi, % 65,9 75,1 0,12
Toimintakyky ja ravitsemustila
Pyörätuoli- tai vuodepotilas, % 33,3 42,1 0,13Tarvitsee apua tai paljon apua itsestä 
huolehtimisessa, % 83,8 89,4 0,15
MMSE
 4
 (yhteispisteet), SD 10,5 (8,4) 8,9 (7,9) 0,104
Muistisairaus (CDR) 
5
0,74
    CDR = 0-1, ei muistisairautta tai lievä 
 muistisairaus, % 23,8 20,3
    CDR = 2, keskivaikea, % 30,5 30,4
    CDR = 3, vaikea, % 45,7 49,3
Kellotesti 
6
,  ka (SD) 0,64 (1,2) 0,62 (1,3) 0,48
Kielellinen sujuvuus
 7 
ka (SD) 5,4 (4,8) 4,2 (4,3) 0,032
Ravitsemustila, MNA
8
0,244
    < 17  (vajaaravitsemus), % 19,0 27,1
    17-23,5  (vajaaravitsemusriski), % 64,8 56,1
    >  23,5  (hyvä ravitsemustila), % 16,2 16,7
Lääkärin toteamat sairaudet
Charlsonin indeksi 
9
2,5 (1,7) 2,6 (1,7) 0,58
Aivohalvaus tai aivoverenkiertohäiriö, % 21,9 27,1 0,31
Diabetes, % 29,5 21,3 0,10
Krooninen keuhkoputkentulehdus, % 1,9 2,3 1,0
Muistihäiriöitä, % 91,3 93,2 0,56
Sydämen vajaatoiminta, % 27,6 31,8 0,44
Sydäninfarkti, % 11,5 8,7 0,41
Syöpä, % 12,4 13,2 0,84
Kilpirauhasen toimintahäiriö, % 17,5 9,5 0,041
Mahahaava, % 4,8 3,6 0,76
Lääkemäärä
Säännöllisesti otettavat, ka (SD) 9,2 (2,7) 6,8 (2,8) < 0,001
Tarvittaessa otettavat, ka (SD) 4,1 (2,1) 2,6 (1,75) < 0,001
Psyykenlääkkeet yht, ka (SD) 3,6 (0,86) 1,2 (0,76) < 0,001
Taulukko 13. Kolmea tai useampaa psyykenlääkettä käyttävien tutkittavien 
(n=105) ominaisuudet muihin tutkittaviin (n=225) verrattuna
1 p-arvo: ryhmien väliset erot on analysoitu khin neliötestillä tai Fisherin eksaktilla testillä kategoristen 
muuttujien suhteen ja Studentin t-testillä tai Mann-Whitneyn U -testillä jatkuvien muuttujien suhteen, 2 15 
D elämänlaatu, Sintonen ym. 2001, 3 PWB (psychological w ell-being), Routasalo ym. 2009, 4 MMSE (Mini-
mental state examination), Folstein ym. 1975, 5 CDR (Clinical Dementia Rating), Hughes ym. 1982, 6 
Kellotesti, CDT (Clock Draw ing Test), Sunderland ym. 1989, 7 Kielellinen sujuvuus, GERAD (Consortium 
to Establish a Registry for Alzheimer´s Disease)-testin osio, Morris ym. 1989; Hänninen ym. 2010, 8 
Ravitsemustila, MNA (Mini nutritional assessment), Guigoz ym. 2002,  9 Charlsonin indeksi, Charlson ym. 
1987
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4.2.4 Potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden kasautuminen 
 
Usean potentiaalisesti haitallisen lääkkeen samanaikainen käyttö oli tutkittavilla yleistä.  
Tutkittavista 12,6 %:lla (n=41) lääkehoito täytti kolme haitallisten lääkkeiden tai 
lääkeyhdistelmien käytön kriteeriä (kuva 3). Ne tutkittavat (n=41), joilla oli 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden kasautuma, käyttivät merkitsevästi enemmän 
potentiaalisesti haitallisia lääkkeitä (ka 4,8; vaihteluväli 3-7) kuin muut tutkittavat (ka 
1,6; vaihteluväli 0-6) (p-arvo <0,001). He käyttivät myös muita lääkkeitä enemmän sekä 
säännöllisesti että tarvittaessa (p<0,001) (taulukko 15). Kasautumasta kärsivät 
tutkittavat (n=41) olivat nuorempia kuin muut (p-arvo 0,007), sairastivat enemmän 
kilpirauhasen toimintahäiriöitä (p-arvo 0,047) ja olivat muita tutkittavia useammin 
miehiä (p-arvo 0,039). Tutkittavien ominaisuudet verrattuna muihin tutkittaviin on 
kuvattu taulukossa 14. Muiden ominaisuuksien, kuten monisairastavuuden, koetun 
elämänlaadun tai psyykkisen hyvinvoinnin osalta nämä tutkittavat eivät eronneet muista 
tutkittavista tilastollisesti merkitsevästi. 
Taulukossa 15 on esitetty myös niiden tutkittavien ominaisuudet, joiden lääkehoito 
täytti yhden tai kaksi potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käytön kriteeriä. Ryhmät 
erosivat toisistaan tilastollisesti merkitsevästi subjektiivisen terveydentilan kokemisen 
osalta (p-arvo 0,046). Mitä useamman potentiaalisen lääkkeen käytön kriteerin 
tutkittavat käyttivät, sitä harvemmin he kokivat itsensä terveiksi. Myös psyykkisen 
hyvinvoinnin (PWB-asteikko) suhteen tulokset olivat samansuuntaisia, mutta ryhmien 
väliset erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. Monisairastavuutta mittaavassa 
Charlsonin indeksissä tai sukupuolella ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa ryhmien 
välillä.  
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Ominaisuus
Asukkaat, joilla 3 
kriteeriä täyttyy  
(n=41)
Muut 
(n=285)
p-arvo 
1
Sukupuoli, naisia (%) 56,1 71,9 0,04
Ikä vuosina (ka, SD) 81,4 (6,9) 83,8 (7,2) 0,11
15D elämänlaatu 
2
, ka (SD) 0,59 (0,12) 0,61 (0,12) 0,30
Psyykkinen hyvinvointi 
3
 (PWB), ka (SD) 0,61 (0,25) 0,69 (0,22) 0,06
Kokee itsensä terveeksi, % 66,7 72,9 0,45
Toimintakyky ja ravitsemustila
Pyörätuoli- tai vuodepotilas, % 36,6 39,6 0,71
Tarvitsee apua tai paljon apua itsestä 
huolehtimisessa, %
85,4 87,9 0,65
MMSE
 4
 (yhteispisteet), SD 11,1 (9,0) 9,2 (7,9) 0,19
Muistisairaus (CDR) 
5
0,58
    CDR = 0-1, ei muistisairautta tai lievä 
    muistisairaus, % 26,8 20,6
    CDR = 2, keskivaikea, % 31,7 30,2
    CDR = 3, vaikea, % 41,5 49,1
Kellotesti 
6
,  ka (SD) 0,82 (1,3) 0,61 (1,3) 0,14
Kielellinen sujuvuus
 7 
ka (SD) 6,0 (5,1) 4,4 (4,4) 0,08
Ravitsemustila, MNA
8
0,24
    < 17  (vajaaravitsemus), % 14,6 26
    17-23,5  (vajaaravitsemusriski), % 63,4 58,2
    >  23,5  (hyvä ravitsemustila), % 22,0 15,8
Charlsonin indeksi 
9
3,0 (1,8) 2,5 (1,7) 0,13
Lääkärin toteamat sairaudet
Aivohalvaus tai aivoverenkiertohäiriö, % 31,7 24,6 0,33
Diabetes, % 29,3 23,2 0,39
Krooninen keuhkoputkentulehdus, % 0 2,5 0,60
Muistihäiriöitä, % 92,7 92,6 1,0
Sydämen vajaatoiminta, % 29,3 30,6 0,86
Sydäninfarkti, % 17,5 8,5 0,08
Syöpä, % 17,1 12,3 0,40
Kilpirauhasen toimintahäiriö, % 10,6 22,0 0,07
Mahahaava, % 4,9 3,9 0,67
Lääkemäärä
Säännöllisesti otettavat, ka (SD) 9,7 (2,6) 7,3 (2,9) <0,001
Tarvittaessa otettavat, ka (SD) 4,4 (1,8) 2,9 (2,0) <0,001
Antikolinergiset lääkkeet
10
, ka (SD) 2,0 (0,84) 0,89 (0,88) <0,001
Beers-kriteerien mukaan sopimattomat
11 
lääkkeet, ka (SD)
1,5 (0,68) 0,28 (0,57) <0,001
Psyykenlääkkeet yht, ka (SD) 
12
3,8 (1,0) 1,7 (1,2) <0,001
Potentiaalisesti haitalliset lääkkeet 
10, 11, 12,
 ka (SD) 4,8 (1,1) 1,6 (1,4) <0,001
Taulukko 14. Kolmen kriteerin mukaan potentiaalisesti haitallisia lääkkeitä käyttävien tutkittavien 
(n=41) ominaisuudet muihin tutkittaviin (n=285) verrattuna
1 p-arvo: ryhmien väliset erot on analysoitu khin neliötestillä tai Fisherin eksaktilla testillä kategoristen muuttujien 
suhteen ja Studentin t-testillä tai Mann-Whitneyn U -testillä jatkuvien muuttujien suhteen, 2 15 D elämänlaatu, 
Sintonen ym. 2001, 3 PWB (psychological w ell-being), Routasalo ym. 2009, 4 MMSE (Mini-mental state examination), 
Folstein ym. 1975, 5 CDR (Clinical Dementia Rating), Hughes ym. 1982, 6 Kellotesti, CDT (Clock Draw ing Test), 
Sunderland ym. 1989, 7 Kielellinen sujuvuus, GERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer´s Disease)-
testin osio, Morris ym. 1989; Hänninen ym. 2010, 8 MNA (Mini Nutritional Assessment), Guigoz ym. 2002,  9 
Charlsonin indeksi, Charlson ym. 1987, 10 Antikolinergiset lääkkeet, mukaillen Fick ym. 2003, Rudolph ym. 2008 ja 
Socialstyrelsen 2010, 11 Beers-kriteerien mukaan diagnoosista riippumatta iäkkäillä vältettävät lääkkeet (Fick ym. 
2003), 12 Maailman terveysjärjestö WHO:n mukaisesti ATC-luokat N05A, N05B, N05C, N06A ja N06C
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Ominaisuus
Ei sopimattomia 
lääkkeitä (n=69)
1 kriteeri täyttyy 
(n=124)
2 kriteeriä täyttyy 
(n=92)
3 kriteeriä täyttyy 
(n=41)
p-
arvo
Sukupuoli, naisia (%) 66,7 74,2 72,8 56,1 0,14
Ikä vuosina, ka (SD) 85,9 (7,5) 83,8 (6,9) 82,4 (7,3) 81,4 (6,9) 0,007
15D elämänlaatu 
2
, ka (SD) 0,64 (0,11) 0,60 (0,12) 0,60 (0,13) 0,59 (0,12) 0,06
Psyykkinen hyvinvointi 
3
 (PWB), ka (SD) 0,74 (0,18) 0,68 (0,23) 0,67 (0,23) 0,61 (0,25) 0,051
Kokee itsensä terveeksi, % 86,2 70,8 65,3 66,7 0,05
Toimintakyky ja ravitsemustila
Pyörätuoli- tai vuodepotilas, % 34,8 41,4 41,3 36,6 0,79
Tarvitsee apua itsestä huolehtimisessa, %
92,4 88,7 83,5 85,4
0,37
MMSE
 4
 (yhteispisteet), SD 8,7 (6,5) 9,1 (8,398) 9,7 (8,3) 11,1 (9,0) 0,57
Muistisairaus (CDR) 
5
0,66
    CDR= 0-1, ei muistisairautta tai 
    lievä muistisairaus, %
15,2 23,4 20,9 26,8
    CDR= 2, keskivaikea, % 37,9 23,4 34,1 31,7
    CDR=3, vaikea, % 47,0 53,2 45,1 41,5
Kellotesti 
6
0,56 (3,4) 0,74 (1,4) 0,46 (1,0) 0,82 (1,3) 0,37
Kielellinen sujuvuus
 7 
ka (SD) 4,0 (3,9) 4,3 (4,4) 4,9 (4,7) 6,0 (5,1) 0,22
Ravitsemustila, MNA
8
0,16
    < 17  (vajaaravitsemus), % 17,4 30,6 26,1 14,6
    17-23,5  (vajaaravitsemusriski), % 65,2 51,6 62,0 63,4
    >  23,5  (hyvä ravitsemustila), % 17,4 17,7 12 22,0
Lääkärin toteamat sairaudet
Charlsonin indeksi 
9
2,4 (1,7) 2,7 (1,8) 2,5 (1,5) 3,0 (1,8) 0,34
Aivohalvaus tai aivoverenkiertohäiriö, % 20,3 28,2 22,8 31,7 0,45
Diabetes, % 23,2 21,0 26,1 29,3 0,68
Krooninen keuhkoputkentulehdus, % 2,9 2,5 2,2 0 0,77
Muistihäiriöitä, % 98,6 91,9 90,1 92,7 0,19
Sydämen vajaatoiminta, % 31,9 30,9 29,3 29,3 0,98
Sydäninfarkti, % 10,3 8,1 7,7 17,5 0,31
Syöpä, % 7,2 16,3 10,9 17,1 0,25
Kilpirauhasen toimintahäiriö 5,8 9,8 15,6 10,6 0,05
Mahahaava, % 2,9 3,3 5,5 4,9 0,80
Lääkkeet
Lääkemäärä, säännölliset (ka, SD) 6,5 (2,9) 6,8 (2,8) 8,4 (2,8) 9,7 (2,6) <0,001
Lääkemäärä, tarvittavat (ka, SD) 2,2(1,5) 2,7 (1,8) 3,7 (2,3) 4,4 (1,8) <0,001
Antikolinergiset lääkkeet 
10 
yht, ka (SD) 0 (0) 0,93 (0,70) 1,5 (0,87) 2,0 (0,84) <0,001
Sopimattomat lääkkeet 
11 
yht, ka (SD) 0 (0) 0,27 (0,51) 0,51 (0,75) 1,5 (0,68) <0,001
Psyykenlääkkeet yht, ka (SD) 0,77 (0,71) 1,3 (0,75) 2,8 (1,1) 3,8 (1,0) <0,001
Potentiaalisesti haitalliset lääkkeet, ka (SD) 0 (0) 1,3 (0,54) 3,2 (1,1) 4,8 (1,1) <0,001
Taulukko 15. Potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käytön kriteerit täyttävien tutkittavien (n=326) 
ominaisuudet
8 MNA (Mini Nutritional Assessment), Guigoz ym. 2002
9 Charlsonin indeksi, Charlson ym. 1987
10 Antikolinergiset lääkkeet, mukaillen Fick ym. 2003, Rudolph ym. 2008 ja Socialstyrelsen 2010
11 Beers-kriteerien mukaan diagnoosista riippumatta iäkkäillä vältettävät lääkkeet (Fick ym. 2003)
1 p-arvo: ryhmien väliset erot on analysoitu khin neliötestillä tai Fisherin eksaktilla testillä kategoristen muuttujien suhteen ja Studentin t-testillä tai 
Mann-Whitneyn U -testillä jatkuvien muuttujien suhteen
7 Kielellinen sujuvuus, GERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer´s Disease)-testin osio, Morris ym. 1989; Hänninen ym. 2010
2 15 D elämänlaatu, Sintonen ym. 2001
3 PWB (psychological w ell-being), Routasalo ym. 2009
4 MMSE (Mini-mental state examination), Folstein ym. 1975
5 CDR (Clinical Dementia Rating), Hughes ym. 1982
6 Kellotesti, CDT (Clock Draw ing Test), Sunderland ym. 1989
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5 POHDINTA  
 
5.1 Tavoitteiden suhde tuloksiin 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää kolmen eri kriteerin mukaan iäkkäille 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käytön esiintyvyyttä sekä haitalliseksi 
määriteltyjen lääkkeiden tai lääkeyhdistelmien päällekkäistä käyttöä ja käyttöön 
assosioituvia tekijöitä ympärivuorokautisessa hoidossa asuvilla iäkkäillä (N=326). 
Tutkimusmenetelmät mahdollistivat yksittäisten kriteerien (antikolinergisesti 
vaikuttavien lääkkeiden (kriteeri 1), Beers-kriteerien mukaan sopimattomien lääkkeiden 
(kriteeri 2) ja ≥3 psyykenlääkkeen samanaikaisen käytön (kriteeri 3)) prevalenssin 
tarkastelun sekä kolmen kriteerin samanaikaisen täyttymisen prevalenssin tarkastelun 
tutkittavilla. Koska tämän tyyppistä tutkimusta ei ole tehty Suomessa aiemmin, 
tutkimus antoi uutta ja tärkeää tietoa haitallisten lääkkeiden kasautumisesta 
ympärivuorokautisessa hoidossa olevilla iäkkäillä.  
Tutkittavat käyttivät tutkimuksen kriteerien perusteella runsaasti iäkkäille 
potentiaalisesti haitallisia lääkkeitä. Tutkittavista neljä viidestä (78,8 %, n=257) käytti 
vähintään yhtä tutkimuksessa iäkkäille haitalliseksi luokiteltua lääkettä (kriteeri 1,2 tai 
3). Erityisesti psyykenlääkkeiden ja antikolinergisesti vaikuttavien lääkkeiden käyttö oli 
erittäin runsasta. Runsaalla kymmenesosalla tutkittavista (12,6 %, n=41) oli haitallisten 
lääkkeiden kasautuma, eli heillä oli käytössä sellaisia lääkkeitä, jotka täyttivät kaikki 
kolme sopimattomien lääkkeiden kriteeriä. Nämä tutkittavat käyttivät merkitsevästi 
enemmän potentiaalisesti haitallisia lääkkeitä (ka 4,8; vaihteluväli 3-7) verrattuna 
muihin tutkittaviin (ka 1,6; vaihteluväli 0-6). Tutkittavat, joilla oli haitallisten 
lääkkeiden kasautuma, olivat muita useammin miehiä ja käyttivät muita tutkittavia 
enemmän lääkkeitä sekä säännöllisesti että tarvittaessa. Muiden ominaisuuksien (esim. 
monisairastavuuden, koetun elämänlaadun tai psyykkisen hyvinvoinnin) osalta nämä 
tutkittavat eivät eronneet muista tilastollisesti merkitsevästi.  
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5.2 Tutkittavien ominaisuudet 
 
Tutkittavat (N=326) olivat ympärivuorokautista hoitoa tarvitsevia iäkkäitä, joilla 
muistisairaudet, avun tarve ja erilaiset heikentymät kognitiivisissa kyvyissä olivat 
yleisiä. Tutkittavista noin kahdeksalla kymmenestä oli CDR-luokitusasteikon mukaan 
keskivaikea tai vaikea muistisairaus. Osuus on samaa luokkaa kuin aiemmin 
julkaistussa ympärivuorokautisessa hoidossa olevien helsinkiläisvanhusten 
ravitsemustutkimuksessa (n=4966) (Muurinen ym. 2012) tai laitoshoidossa (Noro ym. 
2005). Myös tutkittavien keski-ikä (83,5 vuotta) on hyvin lähellä Muurisen ja 
työtovereiden aineiston keski-ikää, joka oli 84,3 vuotta (Muurinen ym. 2012). Naisten 
osuus (60,9 %) tutkittavista oli hieman pienempi kuin Muurisen ja työtovereiden 
tutkimusaineistossa (Muurinen ym. 2012). Tutkittavien keskimääräinen MMSE-
testitulos oli 9,4 (vaihteluväli 0-30) pistettä, mikä osaltaan kertoo tutkittavien varsin 
pitkälle edenneestä kognitiivisesta heikkenemisestä. Muistisairauksien ohella muita 
tutkittavilla yleisiä pitkäaikaissairauksia olivat diabetes ja sydämen vajaatoiminta, joita 
sairasti tutkittavista 23,9 % ja 30,5 %. Tutkittavien monisairastavuudesta kertova 
Charlsonin komorbiditeetti-indeksi (ka 2,6, vaihteluväli 0-8) oli samaa luokkaa 
aiempien suomalaisia laitoshoidon asukkaita kuvaavien tutkimusten kanssa (Teramura-
Grönblad ym. 2012).  
Tutkittavien säännöllisesti käyttämien lääkkeiden määrä (ka 7,6, vaihteluväli 1-18) on 
hyvin lähellä aiemmissa ympärivuorokautisen hoidon tutkimuksissa raportoitua määrää 
(Haasum ym. 2012; Hosia-Randell ym. 2008; Johnell ja Fastbom 2012; Onder ym. 
2012; Teramura-Gronblad ym. 2011). Korkeampiakin lukuja on esitetty, sillä Kuopion 
seudulla laitoshoidossa asuvat vanhukset käyttivät 2000-luvun alussa keskimäärin 10.9 
lääkettä asukasta kohti (Jyrkkä ym. 2006). 
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5.3 Potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käyttö 
 
5.3.1 Antikolinergisesti vaikuttavien lääkkeiden käyttö 
 
Tutkittavat käyttivät runsaasti antikolinergisesti vaikuttavia lääkkeitä. Noin kolme 
neljäsosaa antikolinergisesti vaikuttavista lääkkeestä oli käytössä tutkittavilla 
säännöllisesti, mikä tarkoittaa, että valtaosa käyttäjistä altistui antikolinergisille 
haittavaikutuksille säännöllisesti. Tutkittavat käyttivät antikolinergisesti vaikuttavia 
lääkkeitä enemmän kuin aiemmassa pääkaupunkiseudun vanhainkodeissa toteutetussa 
antikolinergitutkimuksessa (67,8 % vs. 41,6 %) (Teramura-Gronblad ym. 2011) tai 
Helsingin sairaaloiden pitkäaikaishoito-osastolla toteutetussa tutkimuksessa (67,8 % vs. 
55 %) (Kumpula ym. 2011). Suuret erot antikolinergien käyttöprevalenssissa johtuvat 
todennäköisesti siitä, että tässä tutkimuksessa mukaan laskettiin myös kaikki 
tarvittaessa otettavat lääkkeet ja toisaalta siitä, että antikolinergisesti vaikuttavat 
lääkkeet määriteltiin eri tavoin. Vaikka antikolinergien määritelmät ovat täsmentyneet 
2010-vuoden molemmin puolin (Lampela ym. 2013; Rudolph ym. 2008), käytettävät 
kriteerit lääkeaineineen vaihtelevat edelleen tutkimuksesta toiseen (Lampela ym. 2013; 
Lertxundi ym. 2013). Toisaalta myös antikolinergilistojen validointia on tehty vain 
vähän (Lampela ym. 2013). Tässä tutkimuksessa antikolinergien määrittelyyn käytettiin 
Rudolphin ja kumppaneiden ARS-pisteytysmenetelmään perustuvaa antikolinergilistaa, 
joka on tutkimuksissa yleisesti käytetty, ja sen on todettu assosioituvan moniin 
antikolinergien tunnettuihin haittoihin (Lampela ym. 2013). Tutkimuksessa Rudolphin 
ja kumppaneiden listaa täydennettiin kahden muun kriteerin perusteella (Fick ym. 2003; 
Socialstyrelsen 2010), sillä suuri osa Rudolphin listan lääkkeistä ei ole käytössä 
Suomessa ja listasta puuttuu useita antikolinergeja, joita Suomessa käytetään.  
Tutkittavien kolme eniten käyttämää antikolinergisesti vaikuttavaa lääkettä olivat 
mirtatsapiini, ketiapiini ja risperidoni, jotka ovat kaikki psyykenlääkkeitä. Nämä ovat 
samat lääkkeet kuin Teramuran ja kumppaneiden tutkimuksessa vanhainkotiasukkaiden 
(N=1475) yleisimmin käyttämät antikolinergit (Teramura-Gronblad ym. 2011). Kaikista 
käytetyistä antikolinergeista lähes kolme neljäsosaa oli psyykenlääkkeitä, mikä osoittaa, 
että suurella osalla psyykelääkkeistä on antikolinergisiä ominaisuuksia. Vaikka suuri 
osuus psyykenlääkkeistä luokiteltiin tutkimuksessa myös antikolinergisesti 
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vaikuttaviksi, tutkimuksessa antikolinergien käyttäjät (n=221) ja useita (≥3) 
psyykelääkkeitä käyttävät (n=105) menivät vain osittain päällekkäin (n=70), sillä 
tutkimuksessa psyykenlääkkeiden haitallisen käytön kriteerin täytti vain silloin, jos 
käytti samanaikaisesti kolmea tai useampaa psyykenlääkettä (Socialstyrelsen 2010). 
Tutkimuksessa antikolinergisesti vaikuttavia lääkkeitä käyttävät asukkaat olivat muita 
asukkaita nuorempia. Tulokset ovat yhteneväisiä aiempien tutkimustulosten kanssa 
(Chatterjee ym. 2010; Lowry ym. 2011; Teramura-Gronblad ym. 2011), vaikka 
päinvastaisiakin tuloksia on esitetty (Luukkanen ym. 2011). Nuoremman iän 
assosioituminen antikolinergisten lääkkeiden käyttöön saattaa liittyä siihen, että 
nuoremmat iäkkäät sietävät antikolinergien haittavaikutuksia vanhempia iäkkäitä 
paremmin. Antikolinergejä käyttävät käyttivät myös enemmän lääkkeitä säännöllisesti 
ja tarvittaessa, mikä vahvistaa aiempien tutkimusten tuloksia (Chatterjee ym. 2010; 
Lampela ym. 2013; Lowry ym. 2011; Luukkanen ym. 2011; Teramura-Gronblad ym. 
2011). Tutkimuksessa antikolinergien käyttäjien Charlsonin indeksi olivat muita 
tutkittavia korkeampi (2,7 vs. 2,3), mikä nousi esille myös Lowryn ja kumppaneiden 
tutkimuksessa (Lowry ym. 2011). Monisairastavuus liittyy todennäköisesti 
monilääkitykseen, joka taas on yhteydessä suurempaan todennäköisyyteen käyttää 
antikolinergisesti vaikuttavia lääkkeitä. Kilpirauhasen toimintahäiriötä lukuun ottamatta 
antikolinergisesti vaikuttavia lääkkeitä käyttävät tutkittavat eivät eronneet yksittäisten 
sairauksien osalta muista tutkittavista tilastollisesti merkitsevästi. Syytä tilastollisesti 
merkitsevään eroon kilpirauhasen toimintahäiriön osalta on vaikea johtaa, sillä 
vastaavaa löydöstä ei aiemmissa tutkimuksissa ole havaittu, eikä kilpirauhasen 
vajaatoiminnan hoitoon käytettävä tyroksiini esimerkiksi sisälly antikolinergisesti 
vaikuttavien lääkkeiden listaan (Fick ym. 2003; Rudolph ym. 2008; Socialstyrelsen 
2010). Teramuran ja kumppaneiden löydöstä siitä, että antikolinergien käyttäjät voivat 
PWB-asteikolla mitattuna muita tutkittavia psyykkisesti huonommin (p-arvo 0,048), ei 
tässä tutkimuksessa pystytty vahvistamaan. Tämä saattaa liittyä siihen, että 
antikolinergisesti vaikuttavien lääkkeiden listat koottiin tutkimuksissa erilaisella 
menetelmällä. 
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5.3.2 Beers-kriteerien mukaan iäkkäille sopimattomien lääkkeiden käyttö 
 
Lähes kolmannes tutkittavista (32,2 %, n=105) käytti yhtä tai useampaa Beers-kriteerien 
mukaan sopimattomaksi luokiteltavaa valmistetta, mikä on samaa luokkaa kuin 
aiemmassa helsinkiläisvanhainkodeissa toteutetussa tutkimuksessa (Hosia-Randell 
2008) ja akuuttisairaaloissa (Raivio ym. 2006). Ulkomaisissa tutkimuksissa on 
potentiaalisesti sopimattomien lääkkeiden käyttöasteesta esitetty vielä korkeampia 
lukuja (Aparasu ja Mort 2000; Lau ym. 2004; Liu ja Christensen 2002; Ruggiero ym. 
2010). Laitoshoidossa olevat iäkkäät käyttävät tutkimusten mukaan kotona asuvia 
iäkkäitä enemmän sopimattomia lääkkeitä (Gallagher ym. 2007). Myös tässä 
tutkimuksessa saatu käyttöprevalenssi oli korkeampi kuin Suomessa kotona asuvilla 
iäkkäillä raportoitu vastaava määrä (Leikola ym. 2011). Suoraa vertailua Beers-
kriteerien mukaan sopimattomien lääkkeiden käyttöprevalensseista eri maiden välillä on 
kuitenkin vaikea tehdä, sillä esimerkiksi kansallisesti käytettävissä olevat 
hoitovaihtoehdot (myyntiluvat) vaikuttavat suoraan lääkkeiden käyttöön ja 
prevalenssiin. Toisaalta monet tutkijat ovat modifioineet kriteereitä (Aparasu ja Mort 
2000), ja käyttäneet tutkimuksissaan kriteerien eri päivityksiä (Gallagher ym. 2007). 
Myös esimerkiksi tutkimusaineistojen suuri kokovaihtelu, otantatapa ja tutkittavien 
erilainen ikärakenne ja muut ominaisuudet vaikuttavat tutkimustulosten 
yleistettävyyteen.  
Tässä tutkimuksessa Beers-kriteerien mukaan iäkkäille sopimattomia lääkkeitä 
käyttävät tutkittavat olivat muita tutkittavia nuorempia, käyttivät enemmän lääkkeitä ja 
kokivat itsensä muita asukkaita useammin sairaaksi. Samankaltaisia tuloksia on 
raportoitu muissakin maissa (Ruggiero ym. 2010). Iän negatiivinen yhteys 
sopimattomien lääkkeiden käyttöön saattaa liittyä osittain korkeaan ikään liittyvään 
lääkkeiden sietokyvyn heikkenemiseen. Psyykkisen hyvinvoinnin, elämänlaadun ja 
Beersin lääkkeiden käytön yhteyksistä on sen sijaan tehty vain vähän tutkimusta, ja 
tutkimustulokset ovat ristiriitaisia (Jano ja Aparasu 2007). Franic kumppaneineen ja 
Bosboom kumppaneineen selvittivät tutkimuksissaan Beers-kriteerien mukaan 
sopimattomien lääkkeiden ja terveyteen liittyvän elämänlaadun yhteyttä, mutta eivät 
kyenneet osoittamaan yhteyttä (Bosboom ym. 2012; Franic ja Jiang 2006). 
Amerikkalaistutkimuksessa Beers-lääkkeiden käyttö oli yhteydessä heikentyneeseen 
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fyysiseen toimintakykyyn ja siihen liittyvään elämänlaatuun (Chin ym. 1999). 
Näyttäisikin siltä, että tämä tutkimus on ensimmäinen, jossa Beers-lääkkeitä käyttävillä 
tutkittavilla oli tilastollisesti merkitsevästi sekä muita tutkittavia heikompi psyykkinen 
hyvinvointi että terveyteen liittyvä kokonaiselämänlaatu.  
Tutkimusaineistossa yleisimmin käytetyt potentiaalisesti sopimattomat lääkkeet olivat 
suolta stimuloivat laksatiivit (muulloin kuin opioidien käytön yhteydessä), diatsepaami, 
tematsepaami (> 15mg/vrk), hydroksitsiini ja nitrofurantoiini. Yleisimmät sopimattomat 
lääkkeet olivat samoja kuin aiemmassa helsinkiläisten vanhainkotien lääkkeiden käyttöä 
kartoittaneissa tutkimuksissa (N=1987) (Hosia-Randell ym. 2007; Hosia-Randell ym. 
2008), mutta hyvin erityyppisiä ulkomaalaisiin tutkimuksiin verrattuna (Aparasu ja 
Mort 2000; Chang ja Chan 2010; Liu ja Christensen 2002). Tematsepaamin, 
hydroksitsiinin ja nitrofurantoinin käyttöprevalenssit (7,4 %, 3,7 % ja 2,8 %) olivat 
tässä tutkimuksessa kuitenkin vain noin puolet Hosia-Randellin ja kumppaneiden 
vanhainkotipotilaiden vastaavista käyttöprevalenssista siitäkin huolimatta, että edellä 
mainitussa tutkimuksessa ei huomioitu tarvittaessa otettavien lääkkeiden käyttöä 
lainkaan (Hosia-Randell ym. 2008). Ero saattaa johtua siitä, että Hosia-Randellin ja 
kumppaneiden (2008) tutkimusaineisto on kerätty vuonna 2003, ja se kuvastaa tilannetta 
helsinkiläisissä vanhainkodeissa 10 vuotta sitten. Näyttäisikin siltä, että ainakin näiden 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden suhteen käyttö on ohjautunut parempaan 
suuntaan. Tematsepaami oli oksibutyniinin ja (lyhytvaikutteisen) dipyridamolin ohella 
yleisesti käytetty myös Raivion ja kumppaneiden (2006) helsinkiläisiä vanhainkoteja ja 
sairaalaosastoja käsittäneessä 13 vuotta sitten kerätyssä tutkimusaineistossa (N=425). 
Oksibutyniinia ja sopimattomaksi määriteltyä dipyridamolia ei tässä tutkimusaineistossa 
käytetty lainkaan. Saattaakin olla, että tämän aineiston iäkkäillä oksibutyniinin käyttöä 
korvaavat muut antikolinergisia haittavaikutuksia aiheuttavat spasmolyytit, joita ei 
Beers-kriteereissä ole erikseen mainittu ja joita ei tästä syystä johtuen luokiteltu tässä 
tutkimuksessa sopimattomiksi. Tästä syystä pelkän oksybutyniinin prevalenssin 
tarkastelu saattaa aliarvioida spasmolyyttien käyttöä aineistossa.  
Kontaktilaksatiivien käytön prevalenssi oli tässä tutkimuksessa säännölliset ja 
tarvittaessa otettavat lääkkeet yhteenlaskettuna 17,8 %, kun se Hosia-Randellin ja 
kumppaneiden tutkimuksessa oli 14,3 % (Hosia-Randell ym. 2007). Tässä 
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tutkimuksessa laksatiivien käyttöprevalenssi saattaakin olla Hosia-Randellin 
tutkimukseen verrattuna yliarvioiva, sillä 77 % tutkimuksessa potentiaalisesti 
sopimattomaksi luokitelluista stimulanttilaksatiiveista oli todellisuudessa kirjattu 
lääkelistoihin tarvittaessa käytettäväksi. Koska käytön säännöllisyyttä tai tarvittaessa 
tapahtuvan käytön todellista antotiheyttä ei tutkimuksessa pystytty arvioimaan, sekä 
säännölliset että tarvittaessa otettavat lääkkeet laskettiin mukaan. Beers-lääkkeiden 
prevalenssia tutkimuksessa kasvattaa myös se, että suolta stimuloiviksi laksatiiveiksi 
luokiteltiin Beers-kriteerien nimeämien bisakodyylin, cascara sagradan ja Neoloidin 
lisäksi kaikki muun kuin opioidien käytön yhteydessä käytetyt ATC-luokkaan A06AB 
kuuluvat Suomessa myyntiluvalliset kontaktilaksatiivit eli sennaglykosidit, 
natriumpikosulfaatti sekä edellisten yhdistelmävalmisteet, mikä nosti Beers-lääkkeiden 
käyttöprevalenssia huomattavasti. Tähän päädyttiin, jotta laksatiivien käyttöprevalenssi 
kuvaisi potentiaalista laksatiivien käyttöä paremmin. Toisaalta Beers-kriteerien 
soveltaminen heikentää tulosten vertailukelpoisuutta muiden tutkimusten kanssa.  
Tutkimuksessa käytettiin vuoden 2003 Beers-kriteereitä, sillä ne olivat tutkimuksen 
aloitushetkellä Beers-kriteereistä viimeisimmäksi päivitetyt (Fick ym. 2003). Beers-
kriteerit on kehitetty nimenomaan iäkkäitä varten, ja niitä on käytetty laajasti 
kansainvälisessä tutkimuksessa (Aparasu ja Mort 2000; Dimitrow ym. 2013; Gallagher 
ym. 2007; Liu ja Christensen 2002). Kriteereitä on käytetty aiemmin myös 
suomalaisessa tutkimuksessa ja kansainvälisesti paljon käytettyjä ja vertailukelpoisia 
(Hosia-Randell ym. 2008; Leikola ym. 2011; Raivio ym. 2006). Toinen vaihtoehto 
potentiaalisesti sopimattomien lääkkeiden määrittelyyn Suomessa olisi ollut kansallinen 
iäkkäiden lääketietokanta, johon ei kuitenkaan päädytty. Beers-kriteerin käyttöön 
suomalaisessa aineistossa liittyy rajoituksia, joiden osalta iäkkäiden lääketietokanta olisi 
saattanut olla parempi vaihtoehto iäkkäille sopimattomien lääkkeiden määrittelyssä. 
Vain 18 % Beers-kriteerien sisältämistä lääkkeistä tai lääkeryhmistä oli tutkittavien 
käytössä, mikä kertoo Beers-kriteerien huonohkosta siirrettävyydestä kansainvälisesti. 
Kriteerit sisälsivätkin vain osittain Suomessa markkinoilla olevia lääkkeitä, ja vain noin 
40 %:lla Beers-kriteerien sisältämistä kaikilla iäkkäillä sairaudesta riippumatta 
vältettävistä lääkkeistä oli myyntilupa Suomessa vuonna 2012. Toisaalta kriteerit olivat 
tutkimuksen tekohetkellä jo 10 vuotta vanhat, eivätkä ne näin ollen sisältäneet uusimpia 
markkinoille tulleita lääkkeitä tai lääkkeitä, jotka on jo vuosia sitten poistettu Suomen 
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lääkemarkkinoilta (taulukko 1). Kriteerit eivät myöskään ole täysin yhdensuuntaiset 
suomalaisten hoitosuositusten kanssa, sillä esimerkiksi oksatsepaamin korkeaa 
vuorokausikohtaista maksimiannnosrajaa (60 mg) ei ylittänyt kukaan aineiston 
tutkittavista, vaikka oksatepaamia käytti tutkittavista jopa 19,0 %.  
Kaiken kaikkiaan potentiaalisesti sopimattomien lääkkeiden määrittely herättää paljon 
keskustelua. Vaikka eksplisiittiset kriteerit toimivat hyvänä suunnannäyttäjänä 
sopimattomien lääkkeiden käyttöä kartoittavissa tutkimuksissa, tulee muistaa, että 
kliinisessä hoitotilanteessa kunkin lääkkeen sopivuus harkitaan aina tapauskohtaisesti. 
Esimerkiksi tutkittavien käyttämistä diatsepaamivalmisteista 60,0 % (n=25) oli 
peräruiskeita, mikä viittaa diatsepaamin käyttöön epileptisissä kouristuksissa. 
Diatsepaamia voidaan valmisteyhteenvedon mukaisesti käyttää tuskaisuuden, 
kiihtyneisyyden ja jännittyneisyyden hoitoon, unettomuuteen sekä laukaisemaan 
lihasten jännitystä ja kouristeluja (Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2006). 
Erityisesti rektaalista diatsepaamia käytetään sarjakohtausten keskeyttämiseen ja 
kohtauksien uusiutumisen ehkäisyssä (Epileptinen kohtaus (pitkittynyt ja status 
epilepticus): Käypä hoito -suositus 2009). Beers-kriteerit määrittelevät kuitenkin kaiken 
diatsepaamin käytön annoksesta tai annostelureitistä huolimatta sopimattomaksi. 
Menetelmästä johtuen diatsepaamin prevalenssi on siis yliarvioiva, sillä tosiasiassa vain 
3 %:a (n=10) tutkittavista käytti suun kautta annosteltavaa diatsepaamivalmistetta.   
5.3.3 Psyykenlääkkeiden käyttö 
 
Tutkittavien psyykenlääkkeiden käyttö oli runsasta, ja kaikista tutkittavien käyttämistä 
lääkkeistä lähes joka viides oli psyykenlääkkeitä. Vain noin 15 % tutkittavista ei 
käyttänyt mitään psyykenlääkettä. Päällekkäinen käyttö oli runsasta, ja peräti kolmannes 
(32,2 %) tutkittavista käytti kolmea tai useampaa psyykenlääkettä samanaikaisesti. 
Psyykenlääkkeiden runsaasta käytöstä laitoshoidon potilailla on raportoitu Suomessa 
aiemminkin (Hosia-Randell ja Pitkälä 2005; Pitkälä ym. 2004, Nurminen ym. 2009). 
Suomen lisäksi myös Ruotsissa ja Itävallassa on raportoitu korkeita käyttöprevalensseja 
(Holmquist ym. 2003; Mann ym. 2009; Olsson ym. 2010). Ruotsalaistutkimuksessa 
saman kolmen tai useamman psyykenlääkkeen päällekkäisen kriteerin täytti 25,6 % 
vanhainkodeissa asuvista ja 35,3 % dementiayksiköissä asuvista iäkkäistä, mikä on 
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hieman vähemmän tai samaa luokkaa kuin tässä tutkimuksessa (Olsson ym. 2010). 
Kansainvälisesti katsottuna psyykenlääkkeiden käyttöprevalenssi vaihtelee Saksan noin 
52 %:sta Suomen 87 prosenttiin (Meyer ym. 2009; Pitkälä ym. 2004). Tässä yhteydessä 
tulee ottaa huomioon, että tässä tutkimuksessa saatu psyykenlääkkeiden 
käyttöprevalenssi saattaa osittain yliarvioida psyykenlääkeiden käyttöä tutkittavilla, sillä 
mukaan laskettiin säännöllisesti käytettävien psyykenlääkkeiden lisäksi kaikki 
tarvittaessa annosteltavat psyykenlääkkeet. Psyykenlääkkeiden runsaampi käyttö niin 
Suomessa kuin muissa maissa sekä niiden laaja päällekkäiskäyttö saattavat kertoa 
hoitokulttuurista. Toisaalta psyykelääkkeiden käyttöä on pystytty vähentämään 
esimerkiksi lainsäädännön keinoin (Hughes ja Lapane 2005). Yleisesti 
psyykenlääkkeiden laajaa käyttöä laitoksissa saattaa selittää laitosasukkailla yleiset 
muistisairaudet ja niihin liittyvät neuropsykiatriset oireet. Laajaa unilääkkeiden käyttöä 
voi selittää asukkaiden heikko toiminta- ja liikuntakyky, vähäinen liikunta ja muu 
aktiviteetti sekä vuodepotilaana oleminen, jotka yhdessä altistavat unihäiriöille ja 
unilääkkeiden käytölle. Tässä yhteydessä ei tulisi kuitenkaan unohtaa lääkkeettömiä 
hoitokeinoja, jotka ovat esimerkiksi muistisairauksiin liittyvien käytösoireiden hoidossa 
ensisijaisia (Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 2010 ). Myöskään 
henkilökuntaresurssien puutetta ei voida pitää eettisesti hyväksyttävä syynä 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden kuten psyykenlääkkeiden laajamittaiselle käytölle 
(Valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta (ETENE) 2008).  
Tutkimuksessa kolmen tai useamman psyykenlääkkeen samanaikainen käyttö 
säännöllisesti tai tarvittaessa määriteltiin potentiaalisesti sopimattomaksi Ruotsin 
Socialstyrelsenin iäkkäiden hyvän lääkehoidon laatuindikaattorien mukaan 
(Socialstyrelsen 2010). Iäkkäiden lääkehoidon laatuindikaattorin mukaan usean 
psyykenlääkkeen samanaikainen käyttö saattaa kertoa kohonneen haittavaikutus- ja 
yhteisvaikutusriskin ohella puutteista psykiatristen sairauksien hoidossa. Usean 
psyykenlääkkeen samanaikaiseen käyttöön liittyy potentiaalinen riski kognition 
heikentymiselle, sedaatiolle, ekstrapyramidaalioireille, antikolinergisille 
haittavaikutuksille, ortostaattiselle hypotensiolle, kaatumisille ja jopa kuoleman riskille 
(Carnahan ym. 2006; Hartikainen ym. 2005; Leipzig ym. 1999; Schneider ym. 2005; 
Uusvaara ym. 2013; Wang ym. 2005). Tutkimuksessa dementialääkkeitä (ATC-luokka 
N06D) ei luokiteltu psyykenlääkkeiksi, sillä tarkoituksena oli selvittää 
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psyykenlääkkeiden käyttöä ja kasautumista nimenomaan niiden epäedullisten 
vaikutusten näkökulmasta. Dementialääkkeet eivät myöskään sisältyneet 
Socialstyrelsenin alkuperäiseen indikaattoriin (Socialstyrelsen 2010). Osassa 
tutkimuksista dementialääkkeet on katsottu kuuluvan psyykenlääkkeisiin, mikä 
vaikeuttaa psyykenlääkkeiden prevalenssitietojen vertailua.   
Tutkittavista 53,7 % käytti antipsykootteja, joka on merkittävästi enemmän kuin 
useimmissa aiemmissa tutkimuksissa (Taulukko 2). Rochon ja kumppaneiden (2007) 
laajassa kanadalaistutkimuksessa (N=15 317) antipsykootteja käytti tutkittavista 32,4 %. 
Erot saattavat osin johtua siitä, että tässä aineistossa myös tarvittaessa käytettävät 
lääkkeet laskettiin mukaan. Antipsykoottien korkea käyttöaste aineiston tutkittavilla on 
kuitenkin huolestuttava, sillä niiden tehosta on vain rajallista näyttöä ja käyttöön liittyy 
yleisesti paljon haittavaikutuksia sekä suurentunut kuolleisuus- ja 
aivoverenkiertotapahtumien riski (Jeste ym. 2008; Schneider ym. 2005; Wang ym. 
2005). 
Tutkittavista yli puolella oli käytössä jokin masennuslääke, joista yleisin oli 
mirtatsapiini.  Mirtatsapiinin laajaa käyttöä tutkittavilla saattaa selittää unihäiriöiden ja 
depressioiden yleisyys iäkkäillä sekä se, että mirtatsapiinilla on vähän 
yhteisvaikutuksia, minkä vuoksi se sopii muita lääkkeitä runsaasti käyttäville. 
Mirtatsapiini lisää myös ruokahalua, mikä saattaa olla etu laitosvanhuksilla (Avena-
Woods ja Hilas 2012). Toisaalta mirtatsapiinin käyttöön liittyy antikolinergisiä 
vaikutuksia, jonka takia se on kahdenkin käytetyn kriteerin mukaisesti iäkkäille 
potentiaaliesti haitallinen lääke. Myös selektiivisiä serotoniinin takaisinoton estäjiä 
(SSRI:t) sitalopraamia ja essitalopraamia käytettiin yleisesti. Käyttösuuntaus ei näyttäisi 
muuttuneen, sillä myös aiemmassa helsinkiläistutkimuksessa SSRI-lääkkeiden käyttö 
oli yleistä ja niitä käytti 31 % muistisairauksia sairastavista tutkittavista (Pitkälä ym. 
2004). Serotoniinin osuus käytetyistä masennuslääkkeitä on linjassa suositusten kanssa, 
sillä serotoniinin takaisinoton estäjät ovat ensisijaisia dementiapotilaiden masennuksen 
hoidossa, ja esimerkiksi turvallisuusprofiilinsa kannalta trisyklisiä antidepressantteja 
suositeltavampia (Socialstyrelsen 2010). Toisaalta SSRI-lääkkeiden käyttöön on liitetty 
mm. kaatumisten, luukadon ja murtumien vaara (Hartikainen ym. 2007; Rabenda ym. 
2013) sekä hyponatremian ja suolistovuotojen riski (Kirby ja Ames 2001; Yuan ym. 
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2006). Näiden vuoksi SSRI-lääkkeiden yhtäaikainen käyttö muiden kaatumisvaaraa 
lisäävien psyykenlääkkeiden tai antikolinergien sekä Beers-kriteerien sisältämien 
tulehduskipulääkkeiden kanssa voi olla erityisen haitallista (Mort ym. 2006). Positiivista 
oli, että vahvasti antikolinergisiä trisyklisiä masennuslääkkeitä (amitriptyliini) käytti 
tutkittavista vain kolme.   
Tutkittavista 51,2 % käytti neuroosilääkkeitä tai rauhoittavia aineita ja 37,7 % 
unilääkkeitä. Rauhoittavien lääkkeiden ja unilääkkeiden laaja käyttö on huolestuttavaa, 
sillä bentsodiatsepiinit aiheuttavat riippuvuutta, päiväväsymystä, kognitiivisten 
toimintojen heikkenemistä, voivat heikentää muistia ja lisäävät kaatumisten ja 
murtumien riskiä (Glass ym. 2005; Huang ym. 2012; Woolcott ym. 2009).  
Vaikka psyykenlääkkeiden käyttö oli tässä tutkimuksessa laajaa, voi niiden käyttö olla 
joskus tässä potilasryhmässä perusteltuakin. Käyttöä voidaan pitää perusteltuna silloin, 
kun lääkkeelle on olemassa selkeä käyttöaihe, kuten vaikea masennus, tai jos potilas 
kärsii tai on neuropsykiatristen oireiden vuoksi vaaraksi itselleen tai muille. On jopa 
esitetty, että masennus on iäkkäillä alihoidettua (Hanlon ym. 2011). Tulisikin muistaa, 
että oireiden lievittäminen, elämänlaadun ja toimintakyvyn eri osa-alueiden 
ylläpitäminen ja parantaminen ovat aina keskeisiä tavoitteita iäkkäiden lääkehoidossa 
(Kivelä ja Räihä 2007). Siksi psyykenlääkkeiden käyttöä ja haittavaikutuksia tulee 
arvioida jatkuvasti ja lääkkeen käyttö lopettaa kun aihetta sille ei enää ole. Yleisenä 
ongelmana on, että käyttö muodostuu pitkäaikaiseksi, eikä jatkuvaa tai säännöllistä 
lääkehoidon arviointia tehdä riittävän usein (Rikala ym. 2011).  
5.3.4 Potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden kasautuminen 
 
Tämä tutkimus on ensimmäinen useiden eri kriteerin määrittelemien haitallisten 
lääkkeiden samanaikaista kasautumaa ympärivuorokautisessa hoidossa olevilla iäkkäillä 
selvittänyt tutkimus. Tutkittavista yli kymmenesosan lääkehoito täytti kaikki kolme 
haitalliseksi määritellyn käytön kriteeriä, mikä liittyi myös määrällisesti useamman 
haitallisen lääkkeen käyttöön. Tutkimus vahvisti aiempien tutkimusten löydöksiä siitä, 
että käytössä olevien lääkkeiden määrän kasvaessa myös todennäköisyys 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden määrälle kasvaa (Hilmer ja Gnjidic 2009; Tamura 
ym. 2012b). Näyttäisikin siltä, että esimerkiksi farmasian alan ammattilaisten tekemistä 
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lääkehoidon kokonaisarvioinneista hyötyisivät eniten ne iäkkäät, jotka käyttävät 
kaikkein eniten lääkkeitä.  
Tutkittavat, jotka täyttivät kaikki kolme potentiaalisesti haitallisen lääkkeen käytön 
kriteeriä, olivat muita tutkittavia useammin miehiä. Sukupuolten välisten erojen 
vertailussa miehet olivat tilastollisesti nuorempia ja korkeammin koulutettuja kuin 
naiset. Säännöllisesti tai tarvittaessa käytettävävien lääkkeiden määrässa tai 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden määrässa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa 
sukupuolten välillä. Tästä huolimatta miesten lääkehoito täytti naisia useammin kaikki 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käytön kriteerit. Koska tutkimuksessa ei 
tarkastelu potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käytön eroavaisuuksia sukupuolten 
välillä lääkealaryhmittäin (esimerkiksi antidepressanttien, antipsykoottien ja 
unilääkkeiden käyttö), ei tutkimustulosten perusteella voida vetää suoria johtopäätöksiä 
siitä, miksi miehet täyttivät kaikki haitallisten lääkkeiden kriteerit useammin kuin 
naiset. Aihetta tulisikin tutkia lisää. Esimerkiksi Hosia-Randellin ja työtovereiden 
tutkimuksessa raportoitiin, että vanhainkodeissa asuvat miehet käyttivät merkitsevästi 
enemmän antipsykootteja ja anksiolyytteja (bentsodiatsepiineja lukuun ottamatta) 
naisiin verrattuna (Hosia-Randell ja Pitkälä 2005).  
Käytettyjen kriteerien perusteella tutkittavat käyttivät runsaasti iäkkäille potentiaalisesti 
sopimattomia lääkkeitä. Vaikka antikolinergisesti vaikuttavat lääkkeet, Beers-kriteerien 
mukaan sopimattomat lääkkeet ja psyykenlääkkeet määriteltiin tässä tutkimuksessa 
iäkkäille haitallisiksi, kaikkia näitä lääkkeitä ei iäkkään lääkehoidossa voida kokonaan 
välttää. On ehdotettu, että kriteereitä tulisi käyttää iäkkäiden lääkehoidon 
tarkoituksenmukaisuuden seulonnassa (Pitkälä ym. 2004). Tutkimuksessa haitalliseksi 
luokiteltiin esimerkiksi Rudolphin ja kumppaneiden (2008) listauksen perusteella 
parkinsonismin lääkkeitä (entakaponi, karbidopa-levodopa ja selegiliini), joiden hyödyt 
suhteessa niiden haittoihin ovat kuitenkin oletettavasti suurempia. Potentiaalisesti 
haitalliseksi määriteltyjen lääkkeiden haitat suhteessa hyötyihin tulee aina harkita 
tapauskohtaisesti, sillä joissakin tapauksissa kriteereiden määrittelemien lääkkeiden 
käyttö saattaa olla aiheellista. Tulee kuitenkin muistaa, että käytettäessä useita 
potentiaalisesti haitallisia lääkkeitä, kuten antikolinergisia vaikutuksia omaavia 
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lääkkeitä, myös haitalliset vaikutukset, kuten antikolinergiset sivuvaikutukset 
korostuvat. 
5.4 Käytettyjen menetelmien sekä tulosten luotettavuuden arviointi 
 
Tutkimuksessa käytetyt kriteerit soveltuvat pääsääntöisesti hyvin iäkkäille 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käyttöprevalenssin mittaamiseen. Beers-
kriteerien käyttöön tutkimuksessa liittyy joitakin rajoituksia, joita on otettu esille Beers-
kriteereitä käsittelevässä osassa pohdintaa (s. 67 - 70). Tutkimuksen vahvuuksia ovat 
käytettyjen lääkitystietojen täsmällisyys ja luotettavuus, sillä lääkitystiedot kerättiin 
tutkittavien hoitoyksiköiden sähköisistä sairauskertomuksista (lääkityslistoista). 
Tutkimuksen rajoituksiin voidaan lukea sen poikkileikkausasetelma, joka ei mahdollista 
syy-seurassuhteiden päättelyä pidemmällä ajanjaksolla eikä esimerkiksi lääkehoidon 
muutosten tarkastelua. Tästä syystä saatu käyttöprevalenssi kuvaa tutkittavien 
lääkkeiden käyttöä tietyssä aikapisteessä. Käyttöprevalenssi saatiin tarkastelemalla 
säännöllisesti ja tarvittaessa otettavia lääkkeitä yhdessä, mikä melko todennäköisesti 
yliarvioi tutkittavien potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käyttöä. Tarvittaessa 
otettavat lääkkeet laskettiin mukaan siksi, että käytettävissä olevista lääkitystiedoista ei 
ilmennyt, kuinka usein tarvittaessa otettavia lääkkeitä tai lyhytaikaiseen käyttöön 
tarkoitettuja lääkkeitä, kuten kontaktilaksatiiveja tai unilääkkeitä todella käytettiin.  
Tutkimuksessa Helsingin tehostetun palveluasumisen ja Kouvolan vanhainkotien 
asukkaita käsiteltiin yhtenä ryhmänä, sillä palveluasumisessa asuvat iäkkäät ovat 
lähentyneet kunnoltaan ja sairausprofiililtaan vanhainkotien asukkaita viime 
vuosikymmenen aikana (Finne-Soveri 2012). Tutkimukseen osallistumisprosentti (76,5 
% ) oli hyvä. Tutkimuksen heikkouksia on melko pieni aineisto (N=326), jonka myötä 
tutkimuksen voima ei ole suuri. Tutkimukseen osallistuneet 6 palvelutaloa edustivat 
noin 14 % osuutta kaikista Helsingin palvelutaloista tai vanhainkodeista. Verrattaessa 
tutkimusaineiston tutkittavien ominaisuuksia Noron ja kumppaneiden (2005) Helsingin 
omat ja ostopalvelutalot ja -vanhainkodit (n= 44) kattaneeseen suureen 
ympärivuorokautisen laitoshoidon RAI-tutkimusaineistoon, tutkittavien voidaan sanoa 
edustavan ominaisuuksiltaan hyvin ympärivuorokautisessa hoidossa olevia iäkkäitä. 
Otoskoon takia tutkimustulokset ovat kuitenkin suuntaa antavia, sillä esimerkiksi 
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käytännöt lääkkeiden määräämisessä ja käyttökulttuurissa vaihtelevat yksiköstä ja 
alueesta toiseen (Rochon ym. 2007; Schmidt ym. 1998).  
Muita tutkimuksen vahvuuksia olivat tutkittavien monipuolinen arviointi ja kuvaaminen 
muun muassa fyysisen, kognitiivisen ja psyykkisen toimintakyvyn sekä ravitsemustilan 
osalta (taulukko 4). Asukkaiden taustatiedot haluttiin kuvata tutkimuksessa kattavasti, 
sillä esimerkiksi toimintakyky eri-ikäisillä, erilaisista sairauksista kärsivillä ja erilaisissa 
hoitoyksiköissä asuvilla iäkkäillä voi vaihdella huomattavasti ja rajoittaa 
tutkimuspopulaation piirteiden hahmottamista. Useimmat käytetyistä mittareista kuten 
CDR, MNA, kellotesti ja kielellinen sujuvuus ovat kansainvälisestikin laajassa käytössä 
ja validoituja useille eri kielille (Fillenbaum ym. 2008). Tästä syystä tutkimuksessa 
käytettyjen mittareiden vertailukelpoisuus on kansainvälisesti erittäin hyvä. Osa 
mittareista kuten MMSE ja CDR ovat käytössä potilaiden arviointityökaluina myös 
kliinisessä käytännön työssä (Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 2010 ). 
Tutkimukseen valitut mittarit olivat helppokäyttöisiä ja soveltuivat hyvin suomalaisessa 
vanhainkodissa tai palvelutalossa asuvien iäkkäiden arviointiin. Esimerkiksi 15D-
mittari on herkkä ja kattava terveyteen liittyvä elämänlaatumittari, joka on kehitetty 
Suomessa (Strandberg ym. 2006).  
Mittareiden testituloksena saadut numeeriset pistemäärät olivat selkeitä ja 
mahdollistivat ryhmien välisen vertailun testitulosten suhteen. Tehtävään koulutetut 
tutkimushoitajat täyttivät mittareiden kyselykaavakkeet tutkittavien puolesta tutkittavia 
haastattelemalla. Lomakkeiden kohdat luettiin ääneen ja parhaiten kuvaava 
vastausvaihtoehto valittiin yhdessä.  Esimerkiksi 15D on tavallisesti itse täytettävä 
testimittari, mutta sitä on aiemminkin käytetty tutkijan täyttämänä haastattelemalla 
tutkittavaa tai omaista (Strandberg ym. 2006).Mittareiden käyttöön liittyy joitakin 
rajoituksia. Esimerkiksi useat MMSE-testin tehtävistä vaativat kielellisiä taitoja, joiden 
yhteydessä puhehäiriö saattoi vaikuttaa testitulokseen. Myös testausympäristö ja 
testaustilanne, kuten akuutti sekavuus voivat vaikuttaa testitulokseen, ja tutkittavan 
pistemäärä voi vaihdella eri testauskerroilla. Tutkimuksessa jouduttiinkin hyväksymään 
havaintoaineistossa olevat puuttuvat tiedot joidenkin tutkittavien taustatiedoissa tai 
tehtyjen testien osalta, sillä osalla tutkittavista terveydentila saattoi olla esteenä testien 
tekemiselle.  
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Myös haitallisten lääkkeiden kasautumisen malliin liittyy erilaisia rajoituksia. Mallissa 
haitallisten lääkkeiden kasautumista tutkittiin käytettävien lääkkeiden kokonaismääränä, 
eikä yksittäisten aineiden paino-arvoa, kuten antikolinergistä tai sedatiivista 
kokonaistaakkaa pystytä menetelmällä arvioimaan. Malli ei myöskään pisteyttänyt 
kasautumisen haitallisuutta esimerkiksi sen perusteella, oliko usean psyykenlääkkeen 
käyttäjällä käytössä useita eri ryhmiin kuuluvia, erityyppisiä psyykenlääkkeitä tai 
vaikuttivatko kaikki käytetyt psyykenlääkkeet samantyyppisesti (sama 
farmakodynaaminen vaikutus, esimerkiksi usea unilääke samanaikaisessa käytössä). 
Kriteerit eivät myöskään ottaneet huomioon lääkkeiden välisiä yhteisvaikutuksia, joka 
olisi tuonut hyödyllistä ja mielenkiintoista lisäinformaatiota kasautumisen 
potentiaaliseen haitallisuuteen liittyen. 
Käytetyn antikolinergilistan lääkkeistä kolme neljäsosaa oli psykoosi-, neuroosi- tai 
masennuslääkkeitä, minkä vuoksi antikolinergi- ja psyykelääkekriteerien päällekkäisyys 
oli huomattava. Esimerkiksi hydroksitsiiniä käyttävät asukkaat täyttivät suoraan kaksi 
sopimattomien lääkkeiden kriteeriä ja lisäksi kolmannen, mikäli tutkittavalla oli 
käytössä myös kaksi muuta psyykenlääkettä. Tarkasteltaessa kaikkia kolme kriteeriä 
täyttävien tutkittavien (n=41) ominaisuuksia, mukaan valikoitui 12 hydroksitsiinin 
(Atarax®) käyttäjää.  Näin ollen eräät yksittäiset kaikkiin kolmeen kriteeriin lukeutuvat 
lääkkeet saattoivat vaikuttaa saatuihin tuloksiin (kuva 2). Toisaalta esimerkiksi 
hydroksitsiinin kaltaisten lääkkeiden kuuluminen eri perusteilla laadittuihin listoihin 
kertoo, että se on haitallinen monesta eri näkökulmasta tarkasteltuna (Fick ym. 2003; 
Rudolph ym. 2008).  
Poikkileikkaustilanteen vuoksi tutkimuksessa ei pystytty tarkastelemaan haitalliseksi 
määriteltyjen lääkkeiden aiheuttamia haittavaikutuksia tai haittavaikutusten yhteyttä 
haitalliseksi määriteltyjen lääkkeiden käyttöön. Tutkimus kuvaa siten iäkkäille 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käyttöä, ja osa sopimattomiksi määritellyistä 
lääkkeistä saattaa todellisuudessa olla iäkkään lääkehoidossa tarkoituksenmukaisia ja 
hyväksyttäviä. Lääkkeiden soveltuvuus iäkkäälle tulee aina arvioida iäkkään yksilölliset 
tarpeet, käytettävissä olevat vaihtoehdot, sairaustila ja muut lääkkeet huomioon ottaen.  
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5.5 Tulosten merkitys käytännössä 
 
Vaikka suomalaisten iäkkäiden lääkehoito on puhuttanut jo yli vuosikymmenen ajan 
(Kivelä 2006; Linjakumpu ym. 2002; Pitkälä ym. 2004), tutkimus osoitti, että iäkkäiden 
lääkehoidoissa on edelleen paljon parantamisen varaa. Pelkkä iäkkäille potentiaalisesti 
haitallisten lääkkeiden käyttöprevalenssin mittaaminen ei kuitenkaan johda 
sopimattomien lääkkeiden käytön vähenemiseen. Iäkkäille sopimattomina pidettyjen 
lääkkeiden, antikolinergisiä sivuvaikutuksia aiheuttavien lääkkeiden ja 
psyykenlääkkeiden tarve iäkkäillä lääkkeiden käyttäjillä tulee tarkistaa säännöllisesti, 
sillä näitä lääkkeitä käytetään paljon, ja näiden lääkkeiden haitat saattavat kompensoida 
hyötyjä. Aineistosta nousi esille, että jokaisesta kolmesta haitallisten lääkkeiden 
kriteeristä oli löydettävissä neljästä viiteen lääkettä, joiden käyttö tutkittavilla oli erittäin 
yleistä. Kiinnittämällä lisää huomiota pelkästään näiden lääkkeiden asianmukaiseen 
käyttöön, voitaisiin lääkehoidon laatuun todennäköisesti vaikuttaa oleellisesti.  
Potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden laaja käyttö ympärivuorokautisessa 
hoitoyksiköissä näyttäisi viittaavan siihen, että potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden, 
kuten antikolinergisesti vaikuttavien lääkkeiden, Beers-kriteereiden mukaan 
sopimattomien lääkkeiden ja psyykenlääkkeiden haitallisia vaikutuksia ei edelleenkään 
tiedosteta ja että potentiaalisesti haitallisia lääkkeitä ei tunnisteta riittävän hyvin. 
Henkilökuntaa tulisikin kouluttaa tunnistamaan iäkkäille potentiaalisesti haitallisia 
lääkkeitä entistä paremmin, jotta myös näiden lääkkeiden mahdollisesti aiheuttama 
yhteistaakka osattaisiin ottaa paremmin huomioon. Haittavaikutusseurannan 
tehostaminen johtaisi todennäköisemmin lääkekaskadilta välttymiseen ainakin osan 
näiden lääkkeiden aiheuttamien sivuvaikutusten osalta.  
Moniammatillisia toimintatapoja tulee pitää yllä ja kehittää, ja esimerkiksi farmasian 
alan ammattilaisten osaaminen pitää mielessä pohdittaessa vaihtoehtoja 
ympärivuorokautisessa hoidossa olevien iäkkäiden lääkehoidon järkeistykseen. 
Laitoshoidossa esimerkiksi säännölliset iäkkäiden lääkesaneerauskierrot saattaisivat olla 
hyödyllisiä, sillä lääkitys hoidetaan keskitetysti. Ammattilaisia tulisi myös kouluttaa 
hyödyntämään FIMEAn iäkkäiden lääketietokantaa (Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus 2010), joka tunnistaa suurimman osan myös tässä tutkimuksessa 
tarkastelluista lääkkeistä. 
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Syitä sopimattomina pidettyjen lääkkeiden runsaaseen käyttöön on etsitty tutkittavien 
ominaisuuksista ja organisatorisista tekijöistä (Schmidt ym. 1998). On esitetty, että 
lääkehoidon heikko laatu liittyisi osittain terveydenhuollon pirstaleisuuteen (Kivelä 
2006). Tutkimuksissa on esimerkiksi raportoitu, että mitä useampi lääkkeenmäärääjä 
iäkkäällä on, sitä heikompi lääkehoidon laatu on (Bergman ym. 2007; Dhalla ym. 
2002). Palvelutaloissa tai vanhainkodeissa asuvien iäkkäiden osalta ongelmana onkin 
usein pysyvän hoitosuhteen puuttuminen, sillä iäkkään lääkehoito saattaa olla useiden 
eri lääkäreiden käsissä (Kivelä 2006). Tällöin kukaan ei ole vastuussa vanhuksen 
kokonaistilanteesta, hoidon seurannasta ja tarpeettomien lääkkeiden lopetuksesta. 
Vastuu lääkehoidosta saattaa myös huomaamatta siirtyä hoitohenkilökunnalle, jota ei 
ole koulutettu tätä tehtävää varten. Yksiköissä, joissa lääkäri ei ole aina paikalla, tulisi 
yhteisistä toimintatavoista ja -periaatteista sopia tarkasti, jotta lääkehoidon seuranta ja 
toteuttaminen pysyvät hallinnassa.  
 
Tutkimuksessa käytettyjä potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden kriteereitä  voidaan 
käyttää hyvinä yleisohjeina iäkkäiden lääkehoidon optimoinnissa.  Tulee kuitenkin 
muistaa, että esimerkiksi Beers-kriteereiden määrittelemien lääkkeiden välttäminen tai 
vähentäminen iäkkäiden lääkityksessä on vain osa iäkkäiden lääkitysturvallisuuden 
parantamista. Käytettyjen kriteereiden avulla ei voida tunnistaa lääkkeiden alikäyttöä, 
päällekkäistä käyttöä tai yhteisvaikutuksia, joiden havaitseminen iäkkäiden 
lääkityksessä on myös olennaista (Leikola 2012) 
 
5.6 Tutkimuksen hyödyntäminen ja jatkotutkimuksen tarve 
 
Tätä tutkimusta voidaan hyödyntää kehitettäessä uusia menetelmiä iäkkäiden 
lääkehoidon laadun parantamiseksi. Viimeaikaiset tutkimukset esimerkiksi 
antipsykoottien tehosta ja turvallisuudesta iäkkäillä ovat osoitus välittömästä tarpeesta 
saada lisää näyttöä iäkkäiden lääkehoidosta ja suosituksista siihen (Langballe ym. 2013; 
Maher ym. 2011; Schmedt ja Garbe 2013). Kuten Dimitrow työtovereineen (2013) 
totesi, iäkkäiden lääkehoidon optimointiin tähtäävien kansallisten työkalujen, 
ohjeistusten ja suositusten kehittämistä tulee jatkaa. Uuden tyyppiset työkalut kuten 
antikolinergisten lääkkeiden tarkistuslistat saattaisivat olla hyödyllisiä terveydenhuollon 
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ammattihenkilöiden koulutuksessa ja iäkkäille haitallisten lääkkeiden vähentämisessä, 
sillä ainakaan tämän tutkimusaineiston perusteella antikolinergisesti vaikuttavien 
lääkkeiden haitallisiin vaikutuksiin ei osata kiinnittää riittävästi huomiota. Myös 
potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden vaikutuksia iäkkäillä tulee tutkia lisää. 
Psyykenlääkkeiden päällekkäisen käytön hyötyjä ja epäedullisia vaikutuksia tulee 
selvittää, ja määritellä ne iäkkäät, jotka saattavat hyötyä usean psyykenlääkkeen 
samanaikaisesta käytöstä.  
 
6 JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Potentiaalisesti haitallisten lääkkeiden käyttö ympärivuorokautisessa hoidossa olevilla 
iäkkäillä on hyvin yleistä, ja joka kahdeksannella asukkaalla voitiin todeta haitallisten 
lääkkeiden kasauma kaikkien kolmen kriteereiden mukaan. Lääkehoidon arviointipro-
sessia ja muiden iäkkäiden lääkehoidon optimointiin tähtäävien toimenpiteiden 
kehittämistä tulee jatkaa. Erityisesti psyykenlääkkeiden ja antikolinergisesti 
vaikuttavien lääkkeiden käyttö on runsasta. Noin kolmella neljästä iäkkäiden 
käyttämistä psyykenlääkkeistä on myös antikolinergisia haittavaikutuksia. Aineistosta 
nousi esille yksittäisiä potentiaalisesti haitallisia lääkeaineita, joiden käyttö tutkittavilla 
oli erittäin yleistä. Kiinnittämällä lisää huomiota pelkästään näiden lääkkeiden, kuten 
stimulanttilaksatiivien, mirtatsapiinin, antipsykoottien ja bentsodiatsepiinien 
asianmukaiseen käyttöön, voitaisiin lääkehoidon laatuun todennäköisesti vaikuttaa 
oleellisesti. Terveydenhuollon ammattilaisia tulee kouluttaa tunnistamaan iäkkäille 
potentiaalisesti haitallisia lääkkeitä sekä niiden haittavaikutuksia entistä paremmin.  
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LIITE 1 
TAUSTATIEDOT, TERVEYDENTILA, SAIRAUDET, LÄÄKKEET JA PALVELUT 
1. Nimi  ____________________________________ 
2. Koulutuksenne?   3. Ikänne ________ 
1. kansakoulu tai vähemmän 
2. ammattikoulu 
3. keskikoulu 
4. lukio 
5. opistoasteen ammattikoulutus 
6. korkeakoulu 
 
4. Missä ammatissa toimitte pääasiallisesti työssäoloaikananne? 
___________________________________________________ 
 
5. Missä asutte? 1. vanhainkodissa, missä______________________  
 2. palvelutalossa, missä_______________________ 
  
6. Näettekö riittävän hyvin liikkua? 1. kyllä 2. en 
7. Kuuletteko tavallista puhetta? 1. kyllä 2. en 
8. Käytättekö kuulokojetta?  1. kyllä 2. en 
9.  Millaiseksi arvioitte oman terveydentilanne tällä hetkellä 
        1 Pidän itseäni terveenä 
       2 Pidän itseäni melko terveenä 
       3 Pidän itseäni sairaana 
  
       4 Pidän itseäni hyvin sairaana 
10. Luetelkaa tähän lääkärin tutkittavan käyttämä säännöllinen 
lääkitys 
Lääkitys, annostus  
1.______________________________________ 
2.______________________________________ 
3. ______________________________________ 
4. ______________________________________ 
5. ______________________________________ 
6.______________________________________ 
7.______________________________________ 
8.______________________________________ 
9.______________________________________ 
10._____________________________________ 
11._____________________________________ 
12._____________________________________ 
 
Muuta 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
___________________________________ 
11. Milloin tutkittava on ollut viimeksi sairaalahoidossa? 
        1 alle kuukausi sitten 
        2 1-12 kuukautta sitten 
        3 yli vuosi sitten 
   
  
 Missä sairaaloissa viimeisen viiden vuoden aikana? 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________ 
12. Onko lääkäri todennut tutkittavalla seuraavia sairauksia 
*sokeritaudin?   kyllä  ei   
*korkean tai kohonneen verenpaineen? kyllä   ei  
*sepelvaltimotaudin eli angina pectoriksen? kyllä   ei  
*sydänveritulpan eli sydäninfarktin? kyllä   ei  
*sydämen vajaatoiminnan?  kyllä   ei  
*korkean veren kolesterolipitoisuuden? kyllä   ei  
*aivohalvauksen tai aivoverenkiertohäiriön? kyllä   ei  
*muistihäiriötä?   kyllä   ei  
*alaraajojen verenkiertohäiriön?  kyllä   ei  
*maha- tai pohjukaissuolen haavauman? kyllä   ei  
*muun kroonisen suolistosairauden?  kyllä   ei  
    jos on, minkä? 
__________________________________________________ 
*keuhkoastman?   kyllä   ei  
*kroonisen keuhkoputkentulehduksen? kyllä   ei  
*keuhkolaajentuman?   kyllä   ei  
*nivelreuman?   kyllä   ei  
*syövän?    kyllä   ei  
  
   milloin? ______________________________ 
   mikä syöpä?___________________________ 
*kilpirauhasen toimintahäiriön?  kyllä   ei  
  jos on, minkä? 
__________________________________________________ 
*jonkin muun pitkäaikaisen sairauden? kyllä   ei  
   jos on, minkä? 
__________________________________________________  
_________________________________________________________________________   
_________________________________________________________________________ 
 *Onko teille tehty sydänleikkaus tai  
  sepelvaltimoiden  pallolaajennushoito?         kyllä                     ei  
   jos on, missä? 
___________________________________________________ 
 13. Onko osastolla säännöllisesti käyvä oma lääkäri? 
1. Kyllä, kuka  ___________________________________________ 
2. Ei ole  
 
14. Kuka osastolla lääkehoidosta vastaava hoitaja? ______________  
15. Onko tutkittavalla omahoitaja? 
1. Kyllä , kuka ______________  
  
LIITE 2 
Minimental-testi   Potilaan nimi: 
YKT 
28.04.1999 
Toimitus  
 
   Testin käyttöaiheet ja rakenne 
   Pistemäärän tulkinta 
   Kysymykset ja maksimipisteet 
   Kirjallisuutta 
 
 Viite  1  
Testin käyttöaiheet ja rakenne 
 Testiä voidaan käyttää sekä seulontaan että älyllisen toimintakyvyn muutoksen arviointiin.  
 MMSE:n (mini mental state examination) tehtävät heijastavat useita älyllisen toiminnan 
alueita. Testi ei ole spesifinen dementialle, vaan esim. akuutti sekavuus voi heikentää testin 
tulosta.  
 Puhehäiriöt huonontavat testin tulosta.  
 Korkeasti koulutetut menestyvät testissä keskimääräistä paremmin. Lievissä häiriöissä ja 
älyllisesti harjaantuneilla testitulos saattaa olla normaali huolimatta selvästäkin älyllisen 
toimintakyvyn muutoksesta. 
Pistemäärän tulkinta 
 24 pistettä ja sitä heikompi tulos on selvästi poikkeava. 
Kysymykset ja maksimipisteet 
1. Orientoituminen  
 Mikä vuosi nyt on? (1)  
 Mikä vuodenaika nyt on? (1)  
 Mikä kuukausi nyt on? (1)  
 Mikä päivämäärä nyt on? (1)  
  
 Mikä viikonpäivä nyt on? (1)  
 Missä valtiossa olemme? (1)  
 Missä läänissä olemme? (1)  
 Missä kaupungissa olemme? (1)  
 Missä sairaalassa/paikassa olemme? (1)  
 Millä osastolla olemme? (1)  
 (Monennessako kerroksessa olemme?) 
2. Mieleenpainaminen  
 Painakaa mieleenne sanat KYNÄ, MAA, PILVI. Kysyn niitä kohta uudelleen. Mitkä 
olivat ne kolme sanaa, jotka pyysin teitä painamaan mieleenne?  
 Pisteet annetaan oikeiden vastausten mukaan (3). 
3. Laskutehtävä  
 Vähentäkää sadasta seitsemän ja tuloksesta edelleen seitsemän ja jatkakaa tätä. 
Tehdään viisi vähennystä.  
 Pisteet annetaan oikeiden vastausten mukaan (5).  
 Vaihtoehtoinen kysymys: Luetelkaa PUTKI-sanan kirjaimet lopusta alkuun päin. 
Pisteet annetaan jokaisesta oikeasta kirjaimesta. 
4. Mitkä olivat ne kolme sanaa, jotka pyysin teitä painamaan mieleenne? (3)  
5. Mikä tämä (rannekello, kynä) on? (2)  
6. Kuunnelkaa tarkkaan ja toistakaa sanasta sanaan: "Oppilas ratkaisi monimutkaisen 
tehtävän." (1)  
7. Kuunnelkaa tarkkaan tätä ohjetta ja noudattakaa sitä: "Ottakaa tämä paperi oikeaan 
käteenne, taittakaa se kahtia ja pankaa se syliinne." (3)  
8. Lukekaa tämä lause ja noudattakaa ohjetta: "SULJE SILMÄSI." (1)  
9. Kirjoittakaa kokonainen lause mielenne mukaan. (Lauseessa on oltava subjekti ja 
predikaatti, ja sen on oltava järkevä. Kirjoitusvirheet eivät vaikuta.) (1)  
10. Kopioikaa tämä kuvio mahdollisimman tarkasti. Kuviossa on kaksi viisikulmiota, jotka 
leikkaavat toisensa. Piirroksessa on oltava oikea määrä monikulmioiden sivuja ja 
leikkauspinnan pitää olla nelikulmainen. (1) 
 Maksimipisteet yhteensä (30) 
Kirjallisuutta 
1. Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. "Mini-Mental State": A practical method for grading the cognitive 
state of patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975;12:189-198 
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LIITE 3 
 
  
 
LIITE 4 
Kellotesti ja kielellinen sujuvuus 
 
Tutkittavan nimi ______________________________    Nro ___________ Pvämäärä 
_______________ 
Kellotestin tulos  ________________________ pistettä 
 
 
Verbal flow :  
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
__________________________________ 
 
Yhteensä __________________kpl eläimiä /min 
Tutkittavan nimi ______________________________    Nro ___________ Pvämäärä 
_______________ 
 
 
RR _______________________________ 
 
Pulssi _____________________________ 
 
 
Paino ______________ 
  
LIITE 5 
MNA 
Tutkittavan sukunimi, etunimi_________________________________________  
Tutkittavan Nro _________________- 
Sotu _______________________  
 
Päivämäärä: ___________________ 
 
Asukkaan pituus ___________ cm (katso ohje MNA-testin käyttöoppaasta kysymys 6.) 
Paino nyt ____________ kg   paino syksyllä 2006 __________ kg 
Milloin hoitojakso on alkanut? PVM______ Kesto: vuotta ____ kuukautta____päivää____ 
 
Seuraavissa kysymyksissä ympyröi yksi vastausvaihtoehdoista ja kirjaa ympyröimäsi numero 
kysymyksen oikealla puolella olevaan ruutuun. 
 
SEULONTA 
 
1. Onko ravinnonsaanti vähentynyt viimeisen kolmen kuukauden aikana ruokahaluttomuuden, 
ruoansulatusongelmien, puremis- tai nielemisvaikeuksien takia? 
0 = Kyllä, ravinnonsaanti on vähentynyt huomattavasti 
1 = Kyllä, ravinnonsaanti on vähentynyt hieman 
2 = Ei muutoksia     
  
 
2. Painonpudotus kolmen viime kuukauden aikana? 
0 = Painonpudotus yli 3 kg 
1 = Ei tiedä 
2 = Painonpudotus 1-3 kg 
3 = Ei painonpudotusta     
 
3. Liikkuminen? 
0 = Vuode- tai pyörätuolipotilas 
1 = Pääsee ylös sängystä, mutta ei käy ulkona 
2 = Liikkuu ulkona      
 
4. Onko viimeisen kolmen kuukauden aikana ollut psyykkistä stressiä tai akuutti sairaus? 
0 = Kyllä  
2= Ei 
 
5. Neuropsykologiset ongelmat? 
0 = Dementia, depressio tai neuropsykologinen ongelma 
1 = Lievä dementia, depressio tai neuropsykologinen ongelma 
2 = Ei ongelmia 
 
6. Painoindeksi eli BMI (=paino / (pituus)2 kg/m2) 
0 = BMI on alle 19 
 
 
 
 
 
  
1 = BMI on 19 tai yli, mutta alle 21 
2 = BMI on 21 tai yli, mutta alle 23 
3 = BMI on 23 tai enemmän 
 
 
Pisteet yhteensä (1. sivu)    
ARVIOINTI 
7. Asuuko haastateltava kotona? 
0 = Ei 
1 = Kyllä 
 
8. Onko päivittäisessä käytössä enemmän kuin 3 reseptilääkettä? 
0 = Kyllä 
1 = Ei 
 
9. Painehaavaumia tai muita haavoja iholla? 
0 = Kyllä 
1 = Ei 
 
10. Päivittäiset lämpimät ateriat (sisältää puurot ja vellit)? 
0 = 1 ateria 
1 = 2 ateriaa 
2 = 3 ateriaa 
 
11. Sisältääkö ruokavalio vähintään 
Ei Kyllä 
 Yhden annoksen maitovalmisteita 
(maito, juusto, piimä, viili)  __ __ 
 Kaksi annosta tai enemmän kananmunia 
viikossa (myös ruuissa, esim. laatikot) __ __ 
 Lihaa, kalaa tai linnun lihaa joka päivä __ __ 
 
0 = Jos 0 tai 1 kyllä –vastausta 
 0.5= Jos 2 kyllä -vastausta 
1 = Jos 3 kyllä –vastausta 
 
12. Kuuluuko päivittäiseen ruokavalioon kaksi tai useampia annoksia hedelmiä tai kasviksia? 
0 = Ei 
1 = Kyllä 
 
13. Päivittäinen nesteen juonti? 
0 = Alle 3 lasillista 
0.5 = 3-5 lasillista 
1 = Enemmän kuin 5 lasillista 
 
14. Ruokailu 
0 = Tarvitsee paljon apua tai on syötettävä 
1 = Syö itse, mutta tarvitsee hieman apua 
2 = Syö itse ongelmitta 
 
15. Oma näkemys ravitsemustilasta 
0 = Vaikea virhe- tai aliravitsemus 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
1 = Ei tiedä tai lievä virhe- tai aliravitsemus 
2 = Ei ravitsemuksellisia ongelmia 
 
16. Oma näkemys terveydentilasta verrattuna muihin samanikäisiin 
0 = Ei yhtä hyvä 
 0.5 = Ei tiedä 
1 = Yhtä hyvä 
2 = Parempi 
 
 
 
17. Olkavarren keskikohdan ympärysmitta (OVY cm) 
0 = OVY on alle 21 cm 
0.5 = OVY on 21-22 cm 
1.0 = OVY on yli 22 cm 
 
18. Pohkeen ympärysmitta (PYM cm) 
0 = PYM on alle 31 cm 
1 = PYM on 31 cm tai enemmän 
 
 
 
Pisteet yhteensä (2+3. sivu) 
Pisteet yhteensä 1. sivulla 
 
Kokonaispistemäärä  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
